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Pain and death are part of life. To reject them is to reject life itself. 
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Deze scriptie beschrijft het onderzoek dat ik uitvoerde tijdens mijn stage en de daaropvolgende 
werkervaringsplek bij de Dienst Levensoriëntatie & Geestelijke Verzorging van het UMC Utrecht. Dit 
onderzoek was mijn eerste ervaring met statistische analyse en SPSS. Het werd een leuke, spannende 
en zéér leerzame ontdekkingstocht, waarbij geestelijke verzorging, geneeskunde en kwantitatief 
onderzoek samenkwamen. Graag wil ik de mensen bedanken die, ieder op hun eigen manier, 
bijdroegen aan de totstandkoming van dit onderzoek. Hoewel ik niet iedereen bij naam kan noemen, 
wil ik een aantal mensen in het bijzonder bedanken: 
Ik wil alle respondenten bedanken voor hun deelname aan het onderzoek. U maakte het mogelijk 
dat dit onderzoek kon plaatsvinden. 
Tom Snijders en Gijs van Eijsden staan aan de basis van dit onderzoek. Tom, zonder jouw 
proefschrift was dit onderzoek er niet geweest. Dank jullie wel dat ik het onderzoek mocht oppakken 
en verder mocht uitvoeren. Dank jullie wel voor het samen brainstormen en voor de hulp, toen SPSS 
nog een grote onbekende voor mij was. Ook wil ik Jasper bedanken die het voorwerk leverde en van 
wie ik het stokje overnam.  
Mijn collega’s in het UMC Utrecht. Willem, jij bood mij de mogelijkheid om als geestelijk 
raadsvrouw stage te lopen, werkervaring op te doen en daarnaast onderzoek uit te voeren bij de 
Dienst Levensoriëntatie. Dank je wel daarvoor. Jolanda wil ik bedanken voor haar praktische hulp en 
tevens bedank ik Loes voor haar tijd, het meedenken als ik het even niet zag en de fijne 
lunchwandelingen.  
Gerty, dank je wel voor je scriptiebegeleiding, de intellectuele voeding, je enorme vertrouwen in 
mij en de begrenzing toen ik dat nodig had. Na elk scriptieoverleg liep ik geïnspireerd en vol 
vertrouwen de deur weer uit. Arjan, dank je wel voor het meelezen en voor je heldere, zinvolle 
feedback. 
Mijn familie en vrienden wil ik bedanken voor hun steun. In het bijzonder bedank ik Frouke en 
Manuel, die mij op cruciale momenten bijstonden, en Claire, die het schrijfproces in de bibliotheek 
een stuk minder eenzaam maakte. Jan Hein, in de laatste schrijffase van de scriptie was jouw 
kritische blik zeer welkom. Dank je wel voor je tijd en het meedenken. 
Tot slot bedank ik Pascal voor zijn onvoorwaardelijke steun en liefde. Het leven kleurt zoveel 





In Nederland lijden 600.000 tot 800.000 mensen aan chronische, onverklaarde pijn (COP), wat 
gepaard gaat met aanzienlijke functioneringsproblemen in het dagelijkse leven en lijdensdruk voor 
de patiënt. Het gebruikelijke biopsychosociaal verklaringsmodel van pijn blijkt tot op heden 
onvoldoende toereikend om de kwaliteit van leven bij patiënten met COP te verbeteren. Een 
benadering vanuit het biopsychosociaal-spiritueel model van zorg biedt mogelijk een aanvulling op 
de bestaande kennis van COP, wat de begeleiding van patiënten ten goede komt. 
 In dit onderzoek stond de vraag centraal wat de samenhang was tussen pijnintensiteit, 
spiritualiteit en kwaliteit van leven bij patiënten met COP. Om dit te onderzoeken werd een 
exploratief cross-sectioneel vragenlijstonderzoek uitgevoerd onder 164 patiënten met COP.  
 Met de SAIL-vragenlijst werd spiritualiteit gemeten op zeven dimensies: zingeving; vertrouwen; 
aanvaarding; zorg om anderen; verbondenheid met de natuur; transcendente ervaringen; en 
spirituele activiteiten. Twee VAS-schalen bepaalden de pijnintensiteit en de SF-36 werd gebruikt om 
de kwaliteit van leven te meten op twee domeinen: de fysieke en de mentale kwaliteit van leven. De 
data werden geanalyseerd met enkelvoudige en multiple lineaire regressieanalyses. 
 De resultaten van dit verkennende onderzoek toonden onder meer dat er sprake was van 
samenhang tussen pijn en spiritualiteit, en dat er sprake was van samenhang tussen kwaliteit van 
leven en spiritualiteit. Ook bleek dat de respondenten significant hoger scoorden dan gezonde 
personen op de spiritualiteitsdimensies ‘zingeving’, ‘vertrouwen’, ‘zorg om anderen’ en 
‘transcendente ervaringen’. Spiritualiteitsdimensies die gericht waren op verbondenheid met zichzelf 
bleken een bijdrage te leveren aan de mentale kwaliteit van leven. Vervolgonderzoek moet nader 
licht werpen op de causaliteit van de verbanden, waardoor duidelijk wordt op welke manier de 
spiritualiteitsdimensies een positieve dan wel negatieve rol spelen bij mensen met chronische, 











21 oktober 2013 
Aan de onderzoeker, 
Eind januari kregen we ons eerste kleinkind, een meisje. Wat een geluk! Eén dag per week is 
het ‘opa-dag’ en dan pas ik op haar, maar wat zou ik graag veel meer willen doen voor haar 
en voor mijn dochter. Dit kan door mijn beperking helaas niet. Graag wil ik met deze brief nog 
een en ander aanvullen op de vragen uit uw onderzoek. 
Onze kleindochter, hoe klein en licht ze ook nog is, kan niet op mijn rechterbeen zitten. Dit is 
nog even pijnlijk als negen jaar geleden. Wat zou ik graag een uur met haar gaan wandelen, 
maar dit gaat helaas ook niet. Na een kwartier gaat mijn been slepen en na een half uur 
wandelen is de pijn te erg. Terwijl ik dit nu opschrijf, steekt mijn heup heel erg. Waardoor dit 
komt? Ik weet het niet. 
Ik word nog steeds ‘s nachts wakker van de pijn. En als ik een stukje heb gefietst en daarna 
een trap moet oplopen, dan zak ik door mijn rechter knie. Hoe kan dat toch? Wat is toch het 
probleem? En dit gaat nu al jaren zo. Laatst was ik bij de tandarts en de afzuigslang moest in 
mijn mond om af te zuigen. Op dat moment voel je niet wat er de dagen daarna volgt aan pijn. 
Dit zijn zomaar een paar kleine dingen die voor mij grote gevolgen hebben. En steeds weer 
opnieuw. 
Zo ook met eten koken. Ik kan geen moment de keuken uitlopen, want ik ruik niet of het eten 
aanbrandt. Ik ruik alleen maar stank, die ik vooral op mijn lippen proef. Soms is dit zo erg, dat 
ik er misselijk van word. En het verbetert niet. Hetzelfde met op de fiets stappen. Dat geeft 
erge pijnscheuten. En de hele dag heb ik een zeurende kiespijn. 
Zo kan ik nog heel lang doorgaan, dus ik stop er nu maar mee. Ik probeer van het leven te 
maken wat er van te maken valt. Ik klaag weinig, want als ik dat doe, dan zie ik alles en 
iedereen om me heen verdwijnen. Ik heb daar helaas een heel goed voorbeeld van…  
Ik wens u veel succes toe met het onderzoek! 
Met vriendelijke groet, 
Dirk-Jan van B.* 
 
 
*Dirk-Jan is 66 jaar en lijdt aan chronische, onverklaarde pijn. Hij was een van de respondenten in het onderzoek 





Leven doet pijn. Leven betekent dat we elke seconde van de dag worden blootgesteld aan de 
mogelijkheid van pijn. Dat is maar goed ook, want pijn waarschuwt ons voor dreiging en gevaar. Pijn 
zorgt ervoor dat we onszelf niet beschadigen. Pijn is daarmee van vitaal belang voor onze overleving. 
Tegelijk is pijn een van de meest indringende menselijke ervaringen. Lichamelijke chronische pijn is 
misschien wel het ergste en ondraaglijkst denkbare voor een mens, zo stelt Joosten tijdens de 
aanvaarding van zijn ambt tot hoogleraar Anesthesiologie (2013, p. 2). 
1.1 Aanleiding 
Uit een grootschalige studie, onder ruim 46.000 mensen in vijftien Europese landen en Israël, naar 
het voorkomen en de impact van chronische pijn, blijkt dat 19% van de Europeanen lijdt aan 
chronische pijn1 (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006). In Nederland hebben meer 
dan twee miljoen volwassenen elke dag pijn. Daarmee komt chronische pijn in vergelijking met 
andere klachten en aandoeningen heel vaak voor (Huygen, et al., 2011). Wanneer pijn zich voordoet 
zonder dat artsen een onderliggende medische oorzaak kunnen vinden, spreken we over chronische, 
onverklaarde pijn (COP). In Nederland lijden tussen de 600.000 en 800.000 mensen aan COP 
(Joosten, 2013). In 2012 publiceerde Snijders zijn promotieonderzoek Chronic, unexplained pain 
waaruit blijkt dat er in de praktijk vele soorten COP zijn. De meest voorkomende COP-syndromen zijn 
chronische niet-specifieke onderrugpijn, fibromyalgie 2  en het prikkelbare-darmsyndroom. Deze 
syndromen worden als groep aangeduid als ‘functionele pijnsyndromen’ (Snijders, 2012, p. 50).  
 COP gaat vaak gepaard met belangrijke functioneringsproblemen in het dagelijks leven en hoge 
lijdensdruk bij de patiënt. De brief van Dirk-Jan op de vorige pagina illustreert hoe COP het dagelijks 
functioneren kan belemmeren en welk lijden dit met zich mee kan brengen. Diverse onderzoeken 
tonen aan dat chronische pijn aanzienlijke negatieve invloed heeft op de ervaren kwaliteit van leven 
(Alonso, et al., 2004; Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 2014; Lame, Peters, Vlaeyen, Kleef, & 
Patijn, 2005; Picavet & Hoeymans, 2004; Snijders, 2012; Veldhuijzen, Greenspan, & Smith, 2008). Ook 
heeft COP grote economische gevolgen voor zowel de individuele patiënt als de samenleving. Dit 
betreft vooral indirecte kosten, zoals verlies aan productiviteit en vermindering van besteedbaar 
inkomen wegens langdurig ziekteverzuim en frequente ziekenhuisbezoeken (Boonen, et al., 2005).  
                                                          
1
 Chronische pijn betrof in deze studie ‘pijn die langer dan zes maanden aanhield’. 
2
 Fibromyalgie is een aandoening waarbij men last heeft van chronische pijn in vooral spieren en bindweefsel. 
Vaak gaat deze pijn samen met stijfheid, vermoeidheid, slaapstoornissen en stemmingswisselingen. Het is niet 




 Om zicht te krijgen op de factoren die een rol spelen bij chronische (onverklaarde) pijn, gebruikt 
de hedendaagse westerse geneeskunde het biopsychosociaal verklaringsmodel van pijn (Engel, 
1977). Dit model benadrukt dat er bij iedere pijnpatiënt een combinatie van (neuro)biologische, 
psychologische en sociale factoren speelt en dat deze factoren elkaar onderling en op verschillende 
niveaus beïnvloeden in het ontwikkelen en voortduren van pijn (Turk & Gatchel, 2002). In paragraaf 
2.2 van dit onderzoek worden de belangrijkste factoren die een rol spelen bij COP nader toegelicht. 
Snijders concludeert dat de vooruitzichten ten aanzien van herstel van pijn en van verbetering van 
kwaliteit van leven bij COP-patiënten ongunstig zijn. Dit heeft te maken met het feit dat er nog 
weinig bekend is over de precieze karakteristieken en het gewicht dat moet worden toegekend aan 
de diverse factoren die samenhangen met COP (Snijders, 2012, p. 176).  
 Sulmasy (2002) pleit voor een uitbreiding van het biopsychosociaal model, naar het 
biopsychosociaal-spiritueel model van zorg (King, 2000; McKee & Chappel, 1992). Zij stelt dat een 
meer holistische visie op de omgang met pijn en lijden nodig is, om beter te begrijpen op welke 
manier patiënten hun pijn ervaren. Het biopsychosociaal-spiritueel model van zorg heeft als 
uitgangspunt dat de patiënt zich als persoon bevindt in zowel het biologische, psychologische, sociale 
áls het spirituele/existentiële domein. Deze holistische visie sluit aan bij de huidige ontwikkelingen in 
de Nederlandse gezondheidszorg waar niet de ‘ziektezorg’, maar ‘de gehele mens’ steeds meer 
centraal komt te staan. Dit komt bijvoorbeeld terug in de nieuwe beleidsvisie en strategie van het 
Universitair Medisch Centrum Utrecht, waarin de ‘unieke patiënt’ het uitgangspunt vormt voor de 
kwaliteit van zorg in 2020 (Van Barneveld, 2014).  
 Naast dat de praktijk van de gezondheidszorg de laatste decennia steeds meer aandacht krijgt 
voor spiritualiteit, is er ook in wetenschappelijk onderzoek sprake van toenemende aandacht én 
toenemende professionalisering op het gebied spiritualiteit en religie (Dezutter, 2012). Zo 
ontwikkelde arts-onderzoeker Machteld Huber, in samenwerking met ZonMW 3  en de 
Gezondheidsraad, een nieuw en dynamisch concept van gezondheid. Zij ontdekte dat de huidige 
WHO-definitie van gezondheid niet meer voldeed. In dit nieuwe concept staat het vermogen van 
mensen om zich aan te passen en de regie te voeren centraal (Huber, et al., 2011). Huber 
onderscheidt, op basis van haar onderzoek, zes hoofddimensies van gezondheid, waaronder de 
spirituele/existentiële dimensie en kwaliteit van leven (Huber, 2014). Spirituele thema’s zoals 
zingeving, doelen en idealen nastreven, toekomstperspectief en acceptatie dienen volgens haar een 
wezenlijk onderdeel te zijn van het huidige gezondheids-bevorderingsbeleid (Visser, 2014). Huber 
stelt: ‘Als mensen niet als zieke worden benaderd maar als heel mens, voelen zij zich in hun kracht 
aangesproken en kunnen zij hun ziekte beter managen’ (Visser, 2014, p. 247).  
                                                          
3
 ZonMW is de Nederlandse organisatie voor gezondheidsonderzoek en zorginnovatie (www.zonmw.nl).  
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 Het belang van de spirituele/existentiële4 dimensie in de gezondheidszorg komt ook naar voren 
in andere recente nationale en internationale onderzoeken. Uit onderzoek naar religieuze coping 
blijkt bijvoorbeeld dat mensen vooral een beroep doen op spiritualiteit en religie wanneer situaties 
en gebeurtenissen in existentieel opzicht ingrijpend zijn. Hierbij speelt onder meer zingevende coping 
en positieve herwaardering 5  een belangrijke rol (Pargament, Smith, Koenig, & Perez, 1998; 
Pargament, 2011) Pieper en Van Uden (2012) deden onderzoek bij patiënten die langdurig verbleven 
in zorginstellingen in Nederland en zij concludeerden dat religie een belangrijke (en meestal 
positieve) bron kan zijn in de omgang met problemen. Deze invloed toonde zich in een verhoogd 
(existentieel) welbevinden en in vermindering van angst. Uit recent onderzoek komt tevens naar 
voren dat het sterker ervaren van religieuze betrokkenheid gerelateerd lijkt te zijn aan meer 
optimisme, dankbaarheid en het sterker ervaren van een doel in het leven (Koenig, Berk, Daher, 
Pearce, Bellinger, & Robins, 2014). Spiritualiteit blijkt daarnaast samen te gaan met een betere 
mentale gezondheid en een hogere kwaliteit van leven (Koenig, 2004). 
 Naast de positieve invloed van religie en spiritualiteit op mentale en fysieke gezondheid, is er de 
laatste decennia ook steeds meer aandacht voor de manier waarop religie en religieuze coping een 
negatieve invloed kunnen hebben op de gezondheid en het welbevinden. Religie kan voor mensen 
een bron van stress, verdriet en boosheid zijn (Exline, Smyth, & Carey, 2011; Pargament, 2011). 
Stressvolle gebeurtenissen kunnen spirituele worstelingen oproepen (Ai, Pargament, Kronfol, Tice, & 
Appel, 2010). Daarnaast liet onderzoek naar religieuze coping en depressie in multicultureel 
Amsterdam een verband zien tussen negatieve religieuze coping (zoals het gevoel door God verlaten 
te zijn) en een hogere mate van depressieve symptomen (Braam, Schrier, Tuinebreijer, Beekman, 
Dekker, & De Wit, 2010). 
 De relatie tussen spiritualiteit en chronische pijn is tot op heden beperkt onderzocht. Gebleken is 
dat spirituele opvattingen invloed kunnen hebben op de wijze waarop patiënten positieve betekenis 
geven aan hun pijn en op de keuze die worden gemaakt in het behandelproces van chronische pijn 
(Unruh, 2007). Tevens toont een studie van Glover-Graf, Marini, Baker en Buck (2007) dat spirituele 
aspecten zoals bidden, hoop en spirituele kracht positief kunnen bijdragen in de omgang met 
chronische pijn. Ook bleek uit onderzoek naar migraine en verschillende vormen van meditatie en 
ontspanning dat patiënten die spirituele meditaties deden, minder frequente migraine aanvallen 
hadden. Ook ervoeren zij minder angst, een grotere pijntolerantie en meer existentieel welbevinden 
                                                          
4
 In dit onderzoek is de ‘spirituele/existentiële dimensie’ een overkoepelende term waarbinnen zowel 
spiritualiteit als religie vallen. 
5
 Positieve herwaardering is het geven van een positieve betekenis aan een (negatieve) situatie, waardoor een 




in vergelijking met de andere onderzochte groepen (Wachholtz, Pearce, & Koenig, 2007). Tot slot 
concludeert de studie van Dezutter, Wachholtz en Corveleyn (2011) dat positieve herwaardering een 
belangrijke rol speelt bij patiënten met chronische pijn. Dit lijkt een mediërende variabele te zijn in 
de relatie tussen bidden en het kunnen verdragen van pijn.  
 De relatie tussen spiritualiteit en chronische, onverklaarde pijn is echter nauwelijks onderzocht. 
Het is niet bekend of spiritualiteit een (andere) rol speelt als er sprake is van onverklaarde pijn. Wel 
concluderen Offenbaecher et al. (2013), na onderzoek naar spiritualiteit bij fibromyalgie, dat het voor 
de ondersteuning van de psychische gesteldheid van fibromyalgie patiënten van belang kan zijn om 
hun spirituele behoeftes in kaart te brengen. Ook is recent in Nederland onderzoek gedaan naar 
mindfulness-based cognitieve therapie (MBCT) bij patiënten met onverklaarde lichamelijke klachten 
(Van Ravesteijn, 2013). Hieruit kwam naar voren dat patiënten die MBCT ondergingen een grotere 
verbetering van mentaal functioneren hadden dan de controlegroep. De MBCT bleek vooral te 
helpen bij het accepteren van de onverklaarde klachten als onderdeel van het leven en het beter 
zorgen voor zichzelf (idem).  
 Uit de voorgaande beschrijvingen komt naar voren dat spiritualiteit en religie zowel een positieve 
als een negatieve invloed kunnen hebben op de gezondheid en de mentale en fysieke kwaliteit van 
leven van mensen. Er is nog veel onduidelijk over de relatie tussen spiritualiteit en religie en 
chronische (onverklaarde) pijn. Het huidige onderzoek richt zich daarom op de vraag of en hoe er 
samenhang is tussen chronische onverklaarde pijn, spiritualiteit en kwaliteit van leven. 
1.2 Wetenschappelijke- en maatschappelijke relevantie 
Wetenschappelijke relevantie 
In Europa worden 57% van de mensen met chronische pijn daadwerkelijk behandeld voor hun pijn. 
Opvallend is het hoge percentage patiënten (78%) dat de behandeling als inadequaat ervaart 
(Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006). De onduidelijkheden over de factoren die 
een rol spelen bij COP dragen er toe bij dat het moeilijk is om patiënten goed voor te lichten en 
effectief te behandelen, zo stelt Snijders (2012, p. 178). Het biopsychosociaal verklaringsmodel van 
pijn geldt in de geneeskunde als het basismodel voor de benadering van chronische (onverklaarde) 
pijn. Dit model blijkt tot op heden onvoldoende toereikend om de kennis te genereren die nodig is 
om het ziektebeloop en de ervaren kwaliteit van leven bij patiënten met COP significant te 
verbeteren. Door in ons onderzoek uit te gaan van een spiritueel/existentieel perspectief op zorg, en 
dan in het bijzonder op chronische, onverklaarde pijn, trachten we een nieuw kennisgebied te 
ontsluiten. Een kennisgebied dat een mogelijke aanvulling vormt naast de biologische, 
psychologische en sociologische dimensies van zorg.  
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 Dit uitgangspunt sluit nauw aan bij de doelstellingen van de Universiteit van Humanistiek (UvH), 
waarbinnen deze masterscriptie is geschreven. De UvH is geïnspireerd door de humanistische 
levensbeschouwing en richt zich op het bevorderen van een humane samenleving en een zinvol 
bestaan voor iedereen. Vanuit een humanistische levensvisie dienen mensen een zinvol bestaan zelf 
vorm te geven, maar dit gebeurt niet in een vacuüm. Zingeving is relationeel en vindt plaats binnen 
historische, culturele en sociale contexten (Universiteit voor Humanistiek, 2010). Vragen rond 
zingeving en humanisering, de kernbegrippen van de humanistiek, bevinden zich dan ook op het 
snijvlak van verschillende disciplines. Voor de humanistiek is het van belang dat wetenschappelijk 
onderzoek juist in samenwerking met verschillende disciplines en met de praktijk tot stand komt 
(Universiteit voor Humanistiek, 2014). In dit huidige onderzoek komen verschillende disciplines 
samen, daar het is ontstaan binnen een samenwerking tussen de afdeling Neurologie en de Dienst 
Levensoriëntatie & Geestelijke Verzorging van het UMC Utrecht. Het onderzoek vindt plaats op het 
snijvlak van geneeskunde, levensbeschouwing en zingeving.  
Maatschappelijke relevantie 
Chronische, onverklaarde pijn roept in het contact tussen artsen en patiënten vaak frustraties op. 
Ondanks dat de meeste artsen tegenwoordig weten dat pijn een complex fenomeen is, kent de 
medische praktijk een diepgewortelde overtuiging dat er een duidelijk waarneembare aandoening 
ten grondslag moet liggen aan pijn. Dit wordt ook wel ‘somatische fixatie’ genoemd (Lucassen & Van 
Ravesteijn, 2010). Pijndeskundige Crul verwoordt deze houding als volgt: ‘Als de dokter geen oorzaak 
van de pijn kan vinden, dan wordt pijn al gauw iets dubieus. Iets dat de patiënt zich kennelijk 
inbeeldt’ (2006, p. 7). Deze houding van artsen lijkt invloed te hebben op de behandeling van COP. 
Johnson, Collett en Castro-Lopes (2013) deden onderzoek onder 1300 Europese huisartsen, waaruit 
bleek dat 84% van deze artsen aangaf niet voldoende te zijn uitgerust, in de opleiding en nascholing, 
voor het omgaan met COP. Lucassen en Van Ravesteijn stellen dat artsen somatisatie6 vaak 
versterken, daar zij veel minder goed communiceren bij patiënten met onverklaarde klachten dan bij 
patiënten met verklaarde klachten (2010). Ook ervaren veel artsen dat patiënten met onverklaarde 
pijn druk op hen uitoefenen, in de vorm van herhaalde verzoeken om verwijzingen, recepten, 
bloedonderzoek, enzovoort. Patiënten voelen op hun beurt de scepsis van de artsen, die de 
onverklaarde klachten regelmatig zien als een uiting van iets anders (bijvoorbeeld een psychiatrische 
ziekte). Dit maakt dat patiënten met onverklaarde klachten zich vaak niet gehoord en erkend voelen 
in hun lijden (Lucassen & Van Ravesteijn, 2010). Meer inzicht in factoren die een rol spelen bij COP en 
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aandacht voor het spirituele/existentiële domein bij patiënten met COP, kan bijdragen aan meer 
onderling begrip in de relatie tussen artsen en patiënten.  
1.3 Probleemstelling 
Doelstelling 
Aangezien er in Nederland geen onderzoek is verricht naar spiritualiteit en kwaliteit van leven bij 
chronische, onverklaarde pijn, verkent dit onderzoek in hoeverre spiritualiteit een relevante factor is 
voor de mate van pijnintensiteit en voor de mate van kwaliteit van leven bij patiënten met COP. De 
doelstelling van dit onderzoek is drieledig en luidt als volgt:  
Het doel van dit verkennende onderzoek is te bepalen wat de samenhang is tussen zeven 
spiritualiteitsdimensies en pijnintensiteit bij patiënten met chronische, onverklaarde pijn. Het 
tweede doel betreft het verkennen in hoeverre deze zeven spiritualiteitsdimensies samenhangen 
met fysieke en mentale gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. Tot slot heeft dit 
onderzoek tot doel hypotheses te formuleren met het oog op vervolgonderzoek. 
Vraagstelling 
Met het oog op het hiervoor beschrevene, luidt de centrale onderzoeksvraag: 
Wat is de samenhang tussen pijnintensiteit, zeven spiritualiteitsdimensies en 
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven bij patiënten met chronische, onverklaarde pijn? 
De centrale vraag wordt onderzocht door middel van een verkennend cross-sectioneel 
vragenlijstonderzoek. Hierbij wordt antwoord gegeven op de volgende deelvragen: 
1. In hoeverre is er bij patiënten met chronische, onverklaarde pijn sprake van samenhang 
tussen pijnintensiteit en zeven spiritualiteitsdimensies? 
2. In hoeverre is er bij patiënten met chronische, onverklaarde pijn sprake van samenhang 
tussen gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven en zeven spiritualiteitsdimensies? 
A. In hoeverre is er sprake van samenhang tussen mentale gezondheidsgerelateerde 
kwaliteit van leven en zeven spiritualiteitsdimensies? 
B. In hoeverre is er sprake van samenhang tussen fysieke gezondheidsgerelateerde 
kwaliteit van leven en zeven spiritualiteitsdimensies? 
3. In het geval er sprake is van samenhang, zoals geformuleerd bij vraag 1 en 2a: In hoeverre 
kan de pijnintensiteit worden voorspeld door zeven spiritualiteitsdimensies en de mentale 
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven? 
Voor het onderzoeken van pijnintensiteit gebruikt dit onderzoek twee maten: de huidige pijn en pijn 
‘op z’n ergst’. Met huidige pijn wordt de actuele pijn bedoeld: de intensiteit van de pijn op het 
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moment dat de respondent de vragenlijst invult. Pijn ‘op z’n ergst’ duidt de mate van de pijn als deze 
op zijn ergst is. De definitie van spiritualiteit die het onderzoek hanteert, is afkomstig van De Jager 
Meezenbroek et al. en luidt: ‘het streven naar en het ervaren van verbondenheid met de essentie van 
het leven’ (2012, p. 142). Spiritualiteit valt hierbij uiteen in zeven dimensies, te weten zingeving, 
vertrouwen, aanvaarding, zorg om anderen, verbondenheid met de natuur, transcendente 
ervaringen en spirituele activiteiten (idem, p. 156). Voor het meten van spiritualiteit, worden de 
scores van de respondenten op deze zeven dimensies gemeten. Voor het meten van de kwaliteit van 
leven gebruikt dit onderzoek de mentale en fysieke gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven. 
Gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven betreft het functioneren van mensen op zowel fysiek, 
psychisch als sociaal gebied en daarnaast meet het de subjectieve evaluatie van dit functioneren. 
1.4 Opbouw van dit verslag 
Deze scriptie bestaat uit vijf hoofdstukken, waarvan deze inleiding het eerste hoofdstuk is. Hoofdstuk 
twee geeft achtergrondinformatie over chronische, onverklaarde pijn en spiritualiteit. Het derde 
hoofdstuk beschrijft de methodologie van het onderzoek, bestaande uit een toelichting op de 
steekproef, procedure, meetinstrumenten en de statistische analyse. In hoofdstuk vier staan de 
resultaten van het onderzoek centraal en in het laatste hoofdstuk worden de conclusies getrokken. 
Tot slot vindt in dit laatste hoofdstuk een kritische reflectie op en interpretatie van het onderzoek 




2. Theoretische verdieping 
In dit tweede hoofdstuk staat de achtergrondinformatie over twee belangrijke concepten uit ons 
onderzoek centraal, te weten chronische, onverklaarde pijn (COP) en spiritualiteit. Aan bod komt de 
vraag wat COP is en welke factoren een rol spelen bij COP. Daarnaast wordt ingegaan op religie en 
spiritualiteit als copingstrategie en op welke manier verschillende religies betekenis geven aan pijn.  
2.1 Wat is pijn? 
De meest eenvoudige en pragmatische omschrijving van pijn betreft: ‘pijn is au’. Een veel 
gehanteerde formele definitie komt van de International Association for the Study of Pain (IASP) die 
pijn definieert als een onplezierige, sensorische en emotionele gewaarwording die samenhangt met 
actuele of potentiële weefselbeschadiging, of die wordt beschreven in termen van een dergelijke 
beschadiging (Merskey & Bogduk, 1994). Dit betekent dat pijn niet enkel een biologisch fenomeen of 
een medisch probleem is. Pijn is vooral een subjectieve beleving, waarbij de uiting individueel en 
cultureel bepaald is (Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 2014). 
Poorttheorie van Melzack en Wall 
Melzack en Wall, psycholoog en anatoom, formuleerden in 1965 de poorttheorie (gate control 
theory) en deze theorie geldt als een mijlpaal in het denken over pijn. Ondanks dat er de afgelopen 
decennia vele verschuivingen in het denken over pijn plaatsvonden, blijft de poorttheorie het 
onderliggende uitgangspunt. Deze theorie stelt dat in het ruggenmerg en in de hersenen een 
‘poortmechanisme’ plaatsvindt: naast dat het ruggenmerg schadelijke prikkels doorgeeft aan het 
centrale zenuwstelsel (waar pijngewaarwording plaatsvindt), kan het centrale zenuwstelsel als het 
ware de poort open zetten of dicht doen om meer of minder pijn door te laten (Huygen, Van Kleef, 
Vissers, & Zuurmond, 2014). Dit betekent dat het ervaren en waarnemen van pijn niet enkel 
afkomstig is van een pijnprikkel van buitenaf (de zogenaamde nociceptieve stimuli), maar dat ook 
psychologische factoren, zoals aandacht en andere cognitieve activiteiten, pijnprikkels kunnen 
remmen door als het ware de ‘poort’ te sluiten (Melzack, 1999). Met de poorttheorie werd het 
mogelijk om psychosociale factoren vanuit een fysiologisch mechanisme te duiden en dit leidde tot 
een verdieping van het in 1959 geformuleerde biopsychosociaal pijnmodel van Engel.  
Chronische, onverklaarde pijn: drie elementen 
De inleiding van dit onderzoek beschrijft dat men spreekt over COP wanneer pijn zich voordoet 
zonder dat artsen een onderliggende, medische oorzaak kunnen vinden. Om beter te begrijpen wat 




Neurofysiologisch gezien is pijn te onderscheiden in nociceptieve en non-nociceptieve pijn. 
Nociceptieve pijn is pijn ten gevolge van weefselschade en bestaat uit somatische pijn (meestal 
duidelijk te lokaliseren pijn die afkomstig is uit bot, weke delen, gewrichten en spieren) en viscerale 
pijn (meestal niet duidelijk te lokaliseren en gerelateerd aan de organen). Non-nociceptieve pijn 
betreft zowel neuropathische als idiopathische pijn. Neuropathische pijn ontstaat door ziekte of 
beschadiging van het perifere of centrale zenuwstelsel. Idiopathische pijn is pijn zonder aanwijsbare 
fysiologische oorzaak (Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 2014).  
 Het pijnmodel van Loeser (Figuur 1) geeft de verschillende 
dimensies en niveaus van pijn weer (Loeser & Black, 1975). De 
binnenste cirkel, de nociceptie, betreft het neurale proces van het 
signaleren van (potentiële) weefselbeschadiging. De geactiveerde 
nociceptoren sturen signalen door naar het centrale zenuwstelsel waar 
de pijn wordt geregistreerd. Pijn wordt hier waargenomen en herkend 
als ‘pijn’. De beleving van pijn is een reactie op de waargenomen pijn. 
Het pijngedrag bestaat tot slot uit gedrag dat extern kan worden 
waargenomen, zoals het maken van grimassen (Snijders, 2012).         Figuur 1. Model van Loeser 
Chronisch 
De duur van pijn is te onderscheiden in ‘acute’ en ‘chronische’ pijn. Bij acute pijn is de bron van de 
nociceptie bekend. Acute pijn kan een symptoom zijn van een onderliggende ziekte en acute pijn 
heeft tevens een alarm functie. Daarnaast is het verloop van acute pijn goed te voorspellen. Bij 
chronische pijn worden pijnsignalen afgegeven terwijl de bron van de nociceptie reeds is verdwenen. 
In andere woorden, chronische pijn is pijn die langer duurt dan mag worden verwacht op basis van 
de betreffende aandoening. Hierbij houdt men meestal een duur van langer dan drie of zes maanden 
aan (Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 2014).  
Onverklaard 
Wanneer er sprake is van chronische pijn zonder dat er een nociceptieve bron is, of wanneer de pijn 
is los komen te staan van de oorspronkelijke nociceptieve bron, spreekt men over chronische, 
onverklaarde pijn (COP). Zodoende overlappen chronische pijn en COP elkaar deels. COP is op te 
vatten als een ‘uiterste’ binnen het spectrum van chronische pijn en kan pas worden vastgesteld 
wanneer medische oorzaken voldoende zijn uitgesloten (Snijders, 2012). COP kan op verschillende 




 Bij onverklaarde pijn en andere onverklaarde symptomen speelt ‘somatisatie’ een belangrijke rol 
in het gedrag van patiënten. Somatisatie kent verschillende definities. Een veel gehanteerde 
omschrijving van somatisatie is de neiging om lichamelijke klachten te ervaren en te uiten, deze toe 
te schrijven aan lichamelijke ziekte en er medische hulp voor te zoeken, terwijl er geen somatische 
pathologie wordt gevonden die de klachten voldoende verklaart (Lipowski, 1988). Het medische 
domein gebruikt verschillende termen voor onverklaarde symptomen, onder meer functionele, 
idiopathische, psychogenische, hysterische en non-organische symptomen (Snijders, 2012). 
Onderzoek laat zien dat de term ‘functioneel’ het beste wordt geaccepteerd door patiënten met 
onverklaarde symptomen (Stone, Smyth, Carson, Lewis, Prescott, & Warlow, 2005). Dit onderzoek 
gebruikt de term ‘onverklaard’, daar het een neutrale term is die niet verwijst naar mogelijke 
onderliggende factoren. 
 In de psychiatrische diagnostiek (DSM-IV-TR7) vormt onverklaarde pijn het hoofdelement voor de 
‘somatoforme pijnstoornis’. Bij deze pijnstoornis neemt men aan dat psychische factoren een 
belangrijke rol spelen bij het ontstaan, de ernst en het voortduren van de onverklaarde pijn 
(American Psychiatric Association, 2000). Deze diagnose is omstreden, daar psychische factoren 
bijvoorbeeld ook een belangrijke rol spelen bij andere soorten chronische pijn (Edwards, Bingham III, 
Bathon, & Haythornthwaite, 2006; Van der Feltz-Cornelis, 2007).  
2.2 Factoren die een rol spelen bij COP 
Ondanks dat het niet bekend is wat COP veroorzaakt, weten we dat verschillende factoren een rol 
spelen bij de mate en omgang met COP. Hierbij lijkt sprake te zijn van een complex samenspel tussen 
verschillende factoren en niveaus. Sociaal demografische factoren die COP en pijn in het algemeen 
beïnvloeden zijn onder meer geslacht (vrouw), hoge leeftijd, lage sociale klasse en lage arbeidsstatus 
(Smith, Macfarlane, & Torrance, 2007). Op neurologisch niveau lijkt COP samen te gaan met een 
overgevoeligheid voor pijn. Onderzoek van Snijders toont dat afleiding bijvoorbeeld geen daling 
veroorzaakt in de pijnintensiteit van patiënten met COP, terwijl dit wel het geval is bij gezonde 
proefpersonen. Dit is mogelijk verbonden aan de cerebrale pijnverwerking, een verstoring van de 
pijnmodulerende (prefrontale) systemen in de hersenen (Snijders, 2012). 
 Psychologische factoren spelen een belangrijke rol bij chronische (onverklaarde) pijn. Mede door 
de poorttheorie van Melzack en Wall onderzoekt de psychologie tegenwoordig niet zozeer een 
alternatief voor een biomedische verklaring van pijn, maar is de psychologie vooral gericht op 
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aanvullende theorieën over factoren die pijn in stand houden en de mate van pijn kunnen verklaren 
(Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 2014).  
 Gedrag dat pijn in stand houdt, kan onder meer worden begrepen door te kijken naar de manier 
waarop men gedrag aanleert. Het aanleren van gedrag gebeurt door positieve en negatieve 
bekrachtiging en door nabootsing van gedrag van (belangrijke) anderen. Een voorbeeld van positieve 
bekrachtiging is het innemen van pijnmedicatie (pijngedrag) waardoor een positieve gebeurtenis 
ontstaat (pijnvermindering). Hierdoor zal men geneigd zijn vaker en sneller medicatie in te nemen 
wanneer de pijn weer sterker aanwezig is (Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 2014). Ook blijkt 
uit diverse onderzoeken dat cognitieve processen zoals negatief attribueren8, het ervaren van lage 
self-efficacy9, aangeleerde hulpeloosheid10 en het niet actief richten van aandacht, invloed hebben 
op de omgang en de ervaring van pijn. De neiging tot catastroferen van pijn, het toekennen van een 
zeer negatieve betekenis aan de gevolgen van de pijn, is een negatieve manier van attribueren die 
veel voorkomt bij patiënten met COP (Goodin, et al., 2013; Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 
2014; Linton, 2000; Snijders, 2012; Turk & Gatchel, 2002).  
 Andere psychologische factoren die een belangrijke rol spelen bij COP zijn angst en depressie, 
een disfunctionele omgang met pijn (een vermijdende en passieve copingstijl) en de neiging tot 
somatisatie. Het is van deze factoren niet bekend welke, al dan niet causale, rol ze precies spelen bij 
COP. Sommige van deze factoren, zoals depressie, spelen mogelijk ook een mediërende rol bij COP 
(Campbell, Clauw, & Keefe, 2003; Edwards, Bingham III, Bathon, & Haythornthwaite, 2006; Fillingim, 
Ohrbach, Greenspan, Knott, Dubner, & Bair, 2011; Leiknes, Finset, Moum, & Sandanger, 2007; Linton, 
2000; Snijders, 2012). Daarnaast blijkt uit onderzoek dat mensen die als kind te maken hadden met 
trauma, zoals seksueel misbruik of verwaarlozing, meer kans lopen op het ervaren van chronische 
pijn tijdens de volwassenheid, dan mensen die dit niet meemaakten (Linton, 2000; Van Houdenhove, 
2004).  
2.3 Religie en spiritualiteit als copingstrategie 
In de meeste empirische onderzoeken naar religie en spiritualiteit staat de functionele definitie van 
deze concepten centraal: men onderzoekt wat religie en spiritualiteit doet (coping), en niet zozeer 
wat het is. Om meer zicht te krijgen op spiritualiteit als mogelijk relevante factor in de omgang met 
COP, staat deze paragraaf daarom stil bij religieuze en spirituele coping. 
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De term ‘coping’ wordt in de psychologie gebruikt voor de wijze waarop mensen omgaan met 
problemen en stress. Het onderzoek naar coping kent twee belangrijke achtergronden. Allereerst de 
psychoanalyse en de egopsychologie, met Sigmund Freud als grondlegger. Volgens hen is coping 
direct verbonden aan afweermechanismen: het afweren of vervormen van impulsen (vaak seksueel 
of gewelddadig van aard) die worden opgeroepen door indringende ervaringen die onaanvaardbaar 
zijn voor de betreffende persoon (Suls, David, & Harvey, 1996). Met de komst van de cognitieve 
psychologie en de theorievorming rondom stress, kwam de nadruk te liggen op een tweede 
opvatting van coping. Hierbij gaat men uit van modellen van adaptatie en de cognitieve strategieën 
van het individu. Lazarus en Folkman spelen een leidende rol in de ontwikkeling van deze opvatting 
van coping. Zij gaan uit van het ‘transactionele stress en copingmodel’, een contextuele benadering 
van stress waarbij copinggedrag wordt bepaald door de interactie tussen het individu en zijn 
omgeving en door de cognitieve interpretaties (‘appraisals’) van de stressvolle situatie (Lazarus & 
Folkman, 1984, p. 141; Folkman & Moskowitz, 2004).  
Coping gericht op betekenisverlening  
Het copingmodel van Lazarus en Folkman is de laatste decennia herzien en verder gedifferentieerd. 
Er is steeds meer aandacht gekomen voor persoonlijke waarden en betekenissen die iemand aan 
zichzelf en de wereld geeft en die het evaluatieproces van coping direct beïnvloeden. Zo stelt Lazarus 
in 1999 dat: ‘Many scientists, myself included, consider meanings and values to be at the center of 
human life and to present the essence of stress, emotion and adaptation’ (1999, p. 6). Tevens menen 
sommige theoretici dat het oorspronkelijke copingmodel niet toereikend is in zogenaamde ‘low 
control situations’, zoals trauma, ingrijpend verlies en ernstige ziekte (Mikulincer & Florian, 1996). 
Volgens Janoff-Bulman (1992, p. 6) zijn in ingrijpende situaties drie fundamentele aannames die ons 
leven houvast geven in het geding: de aanname dat de wereld goed en betekenisvol is en dat het zelf 
waardevol is. Uit onderzoek van Park, Folkman en Bostrom (2001) blijkt dat ‘meaning-making’ 
(zingeving) in zulke situaties vaak de meest adaptieve copingvorm is. 
 Het boek The Psychology of Religion and Coping (1997) van de Amerikaan Pargament heeft het 
denken over religie als manier van coping sterk beïnvloed. Pargament stelt dat religieuze coping is 
gericht op het zoeken van betekenis (search for significance) en dat het iemands ervaring van 
zingeving kan vergroten. Dit zoeken van betekenis kan tijdens het copingproces op twee manieren 
gebeuren. Men kan zijn of haar oude waarden behouden (conservation of significance) en 
bijvoorbeeld op zoek gaan naar ondersteuning in de eigen geloofsgemeenschap. Ook kunnen er 
tijdens het copingproces nieuwe waarden ontstaan (transformation of significance). Soms is een 
nieuw perspectief van zin en betekenis noodzakelijk, omdat gebeurtenissen bijvoorbeeld te 
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ingrijpend zijn om vanuit het bekende kader te kunnen duiden. Pargament stelt dat religieuze coping 
vaak pas optreedt wanneer andere vormen van coping niet toereikend zijn (idem, 1997). 
 Het onderzoek naar religieuze coping en de meetinstrumenten die zijn ontwikkeld door 
Pargament zijn gebaseerd op de (grotendeels joods-christelijke) Amerikaanse samenleving. Dit maakt 
dat de rol van God centraal staat in het omgaan met stressvolle situaties. Deze invulling van 
religieuze coping is minder toereikend voor de geseculariseerde Nederlandse samenleving, die de 
laatste decennia ook een groei kent van mensen die onder meer een ongebonden spirituele leefstijl 
hebben (Kronjee & Lampert, 2006). Daarnaast is er de laatste jaren in Nederland een beweging van 
‘nieuwe spiritualiteit’ zichtbaar (De Hart, 2011) en de samenleving is steeds meer multicultureel 
geworden. Voor het doen van onderzoek naar het zoeken van betekenis is daarom een veel ruimere 
opvatting van religieuze coping nodig die ook niet-religieuze spiritualiteit omvat (Pieper, 2012). Ook 
Park stelt dat spiritualiteit een centraal element is voor de zingevingkaders van veel, ook niet 
expliciet spirituele, mensen: ‘While not all individuals are spiritual, spirituality appears to be central in 
the meaning systems of many individuals’  (Park, 2013, p. 42). 
2.4 Religie als aandrager van betekenis van pijn en lijden  
Een mens heeft niet alleen fysieke pijn, hij kan er ook aan lijden. Lijden is als het ware een brug 
tussen pijn en ervaring. De Amerikaanse neuroloog Frank Vertosick stelt in zijn boek Why we hurt 
(2000) dat we lijden als we bewust zijn van het bestaan van iets dat ons bedreigt. We lijden aan pijn 
wanneer we ervaren dat we deze niet kunnen controleren of beheersen. Lijden heeft dus direct te 
maken met de betekenissen die we verbinden aan onze waarnemingen en dit wordt mede beïnvloed 
door de cultuur en de levensbeschouwelijke visies van waaruit we leven. Religieuze tradities kenden 
in de loop van de geschiedenis verschillende betekenissen toe aan pijn en lijden, en ook de accenten 
die men bínnen de tradities legt, lopen uiteen. Deze paragraaf gaat in op de betekenissen die vier 
grote religies, het jodendom, de islam, het christendom en het boeddhisme, aandragen voor lijden 
en pijn. 
Jodendom 
Het jodendom, de oudste monotheïstische godsdienst, gaat uit van de visie dat ieder mens een 
unieke levensopdracht heeft. Een zinvol leven bestaat uit het bepalen en vervolgens uitvoeren van 
deze bestaansopdracht binnen de gegeven omstandigheden (Cohen & Jacobs, 2012). In het joodse 
geloof behoren pijn en lijden tot het lot van de mensheid. Sommige orthodoxe joden stellen dat pijn 
te allen tijde verdragen dient te worden en dat er geen verlichting van pijn dient te worden gezocht. 
Hierbij wordt pijn geïnterpreteerd als een straf van God (Koenig, King, & Benner Carson, 2012). De 
meeste liberale joden hebben een meer pragmatische visie. Zij zijn van mening dat ziekte en pijn de 
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uitvoering van hun bestaansopdracht beperkt en dat het daarom goed is, en zelfs een plicht, om te 
zoeken naar verlichting en genezing (Cohen & Jacobs, 2012; Dorff, 2005).  
Christendom 
De christelijke traditie kent een veelheid aan stromingen en daarmee ook aan visies rondom pijn en 
lijden. Zo leeft onder veel christenen de opvatting dat lijden en ziekte fundamenteel aan ons leven 
toebehoren sinds de (zonde)val uit het paradijs. Volgens sommigen is pijn hierom een straf van God. 
Christenen geloven veelal dat de uiteindelijke straf voor onze zonden wordt weggenomen door de 
verlossing, in de gedaante van de kernfiguur Jezus Christus. In het christendom kan pijn en lijden 
tevens een constructieve kracht zijn voor persoonlijke groei en geestelijk welzijn van mensen 
(Koenig, King, & Benner Carson, 2012). Pijn en ziekte kunnen een manier van God zijn om de mens op 
de proef te stellen. Het Bijbelverhaal Job illustreert zo’n beproeving. Pijn en lijden krijgen daarmee 
een hoger doel, omdat juist ín het lijden God realiteit wordt. Deze opvatting klinkt door in de 
beroemde woorden uit 1940 van de christelijke apologeet C.S. Lewis over pijn: ‘God whispers to us in 
our pleasures, speaks to us in our conscience, but shouts in our pains. It is His megaphone to rouse a 
deaf world’ (Lewis, 2001, p. 91). 
Islam 
De islam, de jongste monotheïstische godsdienst, kent een holistisch wereld- en mensbeeld. De mens 
heeft een lichaam, een geest en een ziel en dit is één geheel. De islam stelt dat iedere moslim de 
constante taak heeft om zijn ziel te zuiveren en in evenwicht te laten zijn met de omgeving (Acherrat, 
2012, p. 159). De officiële geloofsleer bevat onder meer de geloofsregel dat alles volgens de wil van 
God geschiedt. Dit betekent dat zowel gezondheid als ziekte een bedoeling heeft die door God is 
bepaald (idem). Pijn is op te vatten als een straf en beproeving van God. Ook is pijn te zien als een 
waarschuwing van God dat dit aardse leven niet volmaakt is en dat de mens na dit leven een eeuwig 
leven zonder pijn te wachten staat. Binnen de islam is het dan ook toegestaan om pijn en het lijden 
tegen te gaan, daar pijn uiteindelijk niet thuishoort in het eeuwige leven (Koenig, King, & Benner 
Carson, 2012).  
Boeddhisme 
Het boeddhisme is een levensbeschouwelijke stroming die wordt gekenmerkt door de menselijke 
ervaring en het handelen dat hieruit voortkomt. De leer van de Boeddha, de dharma, richt zich op de 
manier waarop de mens zichzelf uit een cyclische stroom van lijden kan bevrijden (Kalden, 2010). De 
boeddhistische meditatie is hierbij de leidende vorm (Kief, 2012, p. 446). Mindfulness, zoals we dit 
tegenwoordig veelvuldig tegenkomen, is een afgeleide vorm van de oorspronkelijke boeddhistische 
meditaties. Volgens het boeddhisme is de mens onderworpen aan de onvolmaakte wetmatigheden 
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van het leven en dit brengt onlosmakelijk lijden met zich mee. Voor deze vorm van lijden gebruikt het 
boeddhisme het woord ‘dukkha’ en dit betekent letterlijk ‘ongecentreerde spil’ (Kalden, 2010). De 
Boeddha illustreert ‘dukkha’ met het beeld van een wagen waarvan de spillen van de wielen niet 
geheel in het midden zitten. Wanneer je in die wagen zit, word je steeds heen en weer geslingerd. 
Volgens de Boeddha veroorzaakt de mens deze toestand zelf en is definitieve bevrijding van lijden 
pas mogelijk als men de dingen ziet zoals ze werkelijk zijn. Dit betreft een staat van zijn vóórbij 
conceptualisatie en oordeel. Hiervoor is inzicht nodig in de werking van oorzaak en gevolg en het 
ontstaan van gehechtheid. Ook moet men in staat zijn de geest volledig te beheersen, zodat men de 
eigen gedachten en emoties op een onbewogen manier kan observeren, vanuit de wetenschap dat 








3. Methode en analyse 
Om de samenhang tussen chronische, onverklaarde pijn (COP), spiritualiteit en kwaliteit van leven te 
onderzoeken, voerden we een verkennend cross-sectioneel zelfrapportage vragenlijstonderzoek uit 
onder 164 patiënten met COP. Dit hoofdstuk beschrijft de wijze waarop het onderzoek heeft 
plaatsgevonden. Toestemming voor het onderzoek werd gegeven door de Medische Ethische 
Toetsingscommissie (METC) van het Universitair Medisch Centrum Utrecht.  
3.1 Steekproef 
Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van gegevens van de onderzoeksgroep uit het 
onderzoeksproject PROFILE-PAIN: ‘PROgnostic Factors In the Long-term Evaluation of chronic, 
unexplained pain: a prospective cohort study’ (Snijders, et al., 2012). Het  PROFILE-PAIN onderzoek is 
een longitudinaal onderzoek met drie waves in vier jaar. De verzending van de eerste wave (de 
zogenaamde baseline) vond plaats tussen 2008 en 2010 in zes opeenvolgende cohorten. De tweede 
wave volgde na 16 maanden en de derde wave vond plaats tussen 2012 en 2014, opnieuw in zes 
opeenvolgende cohorten. Ons onderzoek beschrijft een deel van de resultaten van de derde wave. 
Voor het onderzoek werden 395 respondenten uit de eerste wave aangeschreven, ook zij die in de 
tweede wave niet respondeerden. 
Selectiemethode 
De onderzoeksgroep bestond uit poliklinische patiënten van het Universitair Medisch Centrum 
Utrecht en het St. Antonius Ziekenhuis Nieuwegein in Nederland (afdelingen Neurologie, 
Pijngeneeskunde en Reumatologie). De inclusiecriteria van het onderzoek waren gelijk aan de 
inclusiecriteria van het PROFILE-PAIN onderzoek vier jaar geleden. Dit waren toen: 
 Volwassen patiënten (18 jaar en ouder) met pijnklachten die ten minste drie maanden 
aanhielden; 
 Op basis van medisch onderzoek kon geen medische oorzaak worden vastgesteld voor de 
pijn. Dit medische onderzoek bestond uit het afnemen van de anamnese, een lichamelijk 
onderzoek en de beoordeling door de behandelend arts van eerder uitgevoerd medisch 
onderzoek. Er zijn geen aanvullende onderzoeken uitgevoerd ten behoeve van dit onderzoek; 
 Voldoende kennis van de Nederlandse taal. 
Patiënten met een diagnose van een specifiek functioneel pijnsyndroom, zoals ‘fibromyalgie’ of 
‘temporomandibulaire disfunctie’, werden geïncludeerd, daar deze diagnoses onderdeel vormden 
van het COP-spectrum. Een dergelijke diagnose was echter niet noodzakelijk voor inclusie. Ook 
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patiënten die voldeden aan de Nederlandse criteria voor non-specifieke lage rugpijn werden 
geïncludeerd (Snijders, 2012). 
Respons en non-respons 
Van de 395 aangeschreven patiënten ontvingen we 234 (59%) vragenlijsten retour en 164 (42%) 
respondenten stuurden de vragenlijsten volledig ingevuld terug (zie Figuur 2). Van de aangeschreven 
patiënten bleken 5 (1%) patiënten in de afgelopen vier jaar te zijn overleden. Van 10 (3%) patiënten 
was het adres onbekend wegens verhuizing en 55 (14%) patiënten gaven aan niet mee te willen of 
kunnen werken met het onderzoek. Hiervoor werden diverse redenen gegeven: geen belangstelling 
(22), geen pijnklachten meer (6), teveel pijnklachten of andere gezondheidsproblemen (14), geen tijd 
(1), er is ondertussen een andere diagnose gesteld door arts of door patiënt zelf (3) en overige 
redenen (9). 
 
Figuur 2.  Respons en non-respons steekproef in aantallen 
 
Een Student’s t-toets en een chi-kwadraattoets werden uitgevoerd om te beoordelen of de 
responsgroep niet te sterk afweek van de non-responsgroep. Hieruit bleek dat er geen significante 
verschillen waren tussen de responsgroep (n = 164) en de non-responsgroep (n = 231) wat betreft 
gemiddelde leeftijd, t(378,40) = -1,93, p = 0,055 en geslacht, χ²(1) = 0,30, p = 0,585. Tevens was er 
geen verschil tussen deze groepen voor de mate van huidige pijn op baseline, t(393) = 0,33, p = 
0,743. Dit betekent dat de patiënten die meededen aan het huidige onderzoek, niet significant meer 
of minder pijn hadden vier jaar geleden, dan de patiënten die niet meededen. Tot slot was er geen 
significant verschil tussen de respons- en de non-responsgroep wat betreft de baseline scores van 
mentale en fysieke kwaliteit van leven: mentale kwaliteit van leven, t(393) = -1,96, p = 0,051 en 
fysieke kwaliteit van leven, t(393) = -1,24, p = 0,217.  
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De onderzoeksgroep bestond uit 164 respondenten met chronische, onverklaarde pijn, waarvan 49 
mannen (29,9%) en 115 vrouwen (70,1%). De leeftijd van de respondenten lag tussen de 22 en 87 
jaar en zij hadden een gemiddelde leeftijd van 56,7 jaar (SD = 13,2). Alle respondenten deden vier 
jaar geleden mee met het PROFILE-PAIN onderzoek, waarbij hun pijn op dat moment gemiddeld vier 
jaar aanwezig was (48 maanden; gebaseerd op de mediaan).  
 De respondenten gaven hun huidige pijnintensiteit aan op een 100 mm VAS-schaal. Deze was 
gemiddeld 44,93 (SD = 28,04). Figuur 3 laat de verdeling van de huidige pijnscores zien. De 
pijnintensiteit als deze ‘op z’n ergst’ is, gemeten met een 100 mm VAS-schaal, was gemiddeld 68,77 
(SD = 22,49). Voor de kwaliteit van leven scoorden de respondenten op fysieke kwaliteit van leven 
gemiddeld 38,38 (SD = 10,41) en op mentale kwaliteit van leven gemiddeld 43,96 (SD = 10,39). Tabel 




































3.2 Procedure  
De verzending van de vragenlijsten vond plaats tussen december 2012 en mei 2014 in zes cohorten. 
De respondenten kregen de vragenlijsten per post toegestuurd met bijgevoegd een begeleidende 
brief, een antwoordstrookje en een retourenvelop. De vragenlijsten waren aan elkaar geniet en de 
Tabel 1.  Demografische karakteristieken van de steekproef (COP-patiënten; N = 164) 
 n M Mdn SD Min Max 
Leeftijd (jaar)       
  Totaal 164 56,71 58,00 13,23 22,00 87,00 
  Man 49 60,14 62,00 11,12 27,00 78,00 
  Vrouw 115 55,24 55,00 13,82 22,00 87,00 
       Pijnintensiteit       
  Huidige pijn (VAS-nu) 164 44,93 44,89 28,04 0,00 100,00 
  Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max) 164 68,77 72,00 22,49 0,00 100,00 
       Kwaliteit van leven       
  Fysiek (SF-PCS) 164 38,38 36,93 10,41 16,53 62,90 
  Mentaal (SF-MCS) 164 43,96 45,38 10,39 14,83 63,85 
       
 n % 
Nationaliteit Nederlands 157 95,7 
 Nederlands / Kroaats 1 0,6 
 Onbekend 6 3,7 
Opleiding Voortgezet Onderwijs 50 30,5 
 Middelbaar Beroepsonderwijs 49 29,9 
 Hoger Onderwijs 52 31,7 
 Onbekend 13 7,9 
Huidige medicatie  Paracetamol en NSAID’s 113 68,9 
 Antineuropathische medicatie 33 30,1 
 Opioïden 24 14,6 
Behandeling Invasieve pijnbehandeling  50 30,5 
 Neuromodulatie (incl. TENS) 21 12,8 
 Operatie  12 7,3 
 Revalidatieprogramma 13 7,9 
 Psycholoog / cognitieve gedragstherapie 31 18,9 
 Fysiotherapie 80 48,8 
 Ergotherapie 10 6,1 
 Manuele therapie 31 18,9 
 Chiropraxie 14 8,5 
 Acupunctuur 20 12,2 
 Overige alternatieve therapie 18 11,0 
Arbeidsstatus Betaald werk 64 39,0 
Ziektewet of (deels) WIA 44 26,8 
 Gepensioneerd 43 26,2 
 Overig 15 9,1 
 Onbekend 5 3,0 
Noot.  M = gemiddelde, Mdn = mediaan; Opleiding betreft hoogst genoten opleiding; Behandeling betreft 
            huidige behandeling + behandeling afgelopen drie jaar. 
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volgorde van de vragenlijsten betrof: Pijnscores (VAS); MPI-DLV11; SF-36; SAIL; Pijn, werk en 
behandeling. De begeleidende brief (zie Bijlage 1) verwees naar het onderzoek waaraan men vier jaar 
geleden had meegewerkt en de patiënt werd gevraagd om opnieuw een aantal vragenlijsten in te 
vullen. Hierbij werd benadrukt dat respons ook op prijs gesteld werd indien men geen pijn meer had, 
of wanneer er ondertussen een andere diagnose was gesteld. Bij vragen kon men contact opnemen 
met de onderzoeker via het in de brief vermelde e-mailadres en telefoonnummer. Nadat de 
vragenlijsten waren geretourneerd, voerde de onderzoeker de data in SPSS in. Non-responders 
ontvingen via de post na ongeveer een maand een herinneringsbrief inclusief vragenlijsten. 
3.3 Meetinstrumenten 
Visual Analogue Scale (VAS) 
De VAS stelde de intensiteit vast van de huidige pijn en van de pijn als deze op zijn ergst is. De VAS 
was onderdeel van The McGill Pain Questionnaire, Dutch Language Version (MPQ-DLV) (Melzack, 
1975; Verkes, Vanderiet, Vertommen, Van der Kloot, & Van der Meij, 1989).  
De VAS-schaal bestond uit een horizontale rechte lijn van 100 mm die een intensiteitscontinuüm 
voorstelde met aan het linker uiteinde ‘helemaal geen pijn’ (0 mm) en aan het rechter uiteinde 
‘ondraaglijke pijn’ (100 mm). De respondent zag twee VAS-schalen: op de eerste lijn diende een 
streepje te worden gezet om de pijnintensiteit ‘nu, op dit moment’ aan te geven (VAS-nu). Op de 
tweede lijn diende twee streepjes te worden gezet om aan te geven hoe hevig de pijn was ‘als deze 
het minst erg is’ (VAS-min) en ‘als deze op zijn ergst is’ (VAS-max). 
De betrouwbaarheid van de VAS-schaal voor de beoordeling van pijn was goed (Hjermstad, et al., 
2011; Huygen, Van Kleef, Vissers, & Zuurmond, 2014).  
Short Form-36 Health Questionnaire, Dutch Version (SF-36)  
Met de SF-36 Gezondheidstoestand-vragenlijst werd in ons onderzoek de fysieke en de mentale 
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven gemeten (Ware J. E., 2000; Ware Jr & Sherbourne, 
1991). 
 De SF-36 bestond uit 36 items die waren verdeeld over acht gezondheidscategorieën, te weten 
fysiek functioneren, sociaal functioneren, rolbeperkingen door fysiek probleem, rolbeperkingen door 
emotioneel probleem, mentale gezondheid, vitaliteit, pijn en algemene gezondheidsbeleving. 
Daarnaast werd gevraagd naar de algemene gezondheid in vergelijking met een jaar geleden. Een 
item uit de categorie ‘mentale gezondheid’ was bijvoorbeeld: Hoe vaak gedurende de afgelopen 4 
weken voelde u zich somber en neerslachtig? Een item uit de categorie ‘pijn’ luidde: Hoeveel 
                                                          
11
 De scores van de MPI-DLV-vragenlijst worden voor dit onderzoek niet gebruikt. 
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lichamelijke pijn heeft u de afgelopen 4 weken gehad? Zes van de acht categorieën betroffen vragen 
die men op een drie- tot zespunts Likert-schaal beantwoordde. De twee andere categorieën 
beantwoordde men door ‘ja’ of ‘nee’ aan te kruisen.  
 De scores van de acht categorieën werden voor het huidige onderzoek (gelijk aan het PROFILE-
PAIN onderzoek) omgezet in twee samenvattende som scores: de score van de mentale (SF-MCS) en 
van de fysieke (SF-PCS) kwaliteit van leven (Ware J. E., 2000). Voor het meten van kwaliteit van leven 
werden deze twee scores als variabelen gebruikt in de analyses. Mentale kwaliteit van leven bevatte 
de categorieën mentale gezondheid, rolbeperkingen door emotioneel probleem, sociaal 
functioneren en vitaliteit. Fysieke kwaliteit van leven bevatte de categorieën fysiek functioneren, 
rolbeperkingen door fysiek probleem, pijn en algemene gezondheidsbeleving (Ware & Kosinski, 
2001).  
 De psychometrische kwaliteiten van de Nederlandse versie van de SF-36 waren goed. Er was 
sprake van een hoge interne consistentie en de constructvaliditeit en test-hertest betrouwbaarheid 
waren voldoende (Van der Zee, Sanderman, & Heyink, 1993; Ware J. E., 2000). De Cronbach’s α was 
over alle schalen gemiddeld 0,84 en geen enkele schaal scoorde lager dan 0,70 (Aaronson, et al., 
1998). 
Spirituele Attitude en Interesse Lijst (SAIL)12 
De SAIL-vragenlijst bepaalde in het onderzoek de mate van spiritualiteit. De vragenlijst werd in 2006 
ontwikkeld door het Helen Dowling Instituut13 om te kunnen onderzoeken hoe spiritualiteit invloed 
had op het welbevinden van kankerpatiënten (De Jager Meezenbroek, et al., 2012). Hierbij was 
behoefte aan een betrouwbare en valide multidimensionale spiritualiteitsvragenlijst die uitging van 
een non-theïstische benadering van spiritualiteit. Deze benadering bevatte vooral seculiere, 
humanistische en existentiële elementen – in tegenstelling tot een strikt religieuze benadering van 
spiritualiteit. Voor een seculiere samenleving zoals Nederland, had een non-theïstische benadering 
van spiritualiteit de voorkeur (De Jager Meezenbroek, van den Berg, Tuytel, Visser, & Garssen, 2006). 
 De SAIL bestond uit 26 items die elk werden beantwoord op een zespunts Likert-schaal met een 
schaalwaarde van 1 tot 6; hierbij stond 1 voor ‘helemaal niet’ en 6 voor ‘in zeer hoge mate’. Met de 
SAIL werden zeven dimensies van spiritualiteit gemeten, te weten zingeving, vertrouwen, 
aanvaarding, zorg om anderen, verbondenheid met de natuur, transcendente ervaringen en 
spirituele activiteiten. Deze dimensies vormden samen drie ‘hogere orde’ categorieën: 
verbondenheid met het zelf (zingeving, vertrouwen, aanvaarding), verbondenheid met de omgeving 
                                                          
12
 De volledige SAIL-vragenlijst is opgenomen in Bijlage 3 van dit onderzoek. 
13
 Het Helen Dowling Instituut biedt psychologische zorg aan mensen met kanker en hun naasten (www.hdi.nl). 
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(zorg om anderen, verbondenheid met de natuur) en verbondenheid met het hogere (transcendente 
ervaringen, spirituele activiteiten). Een item uit de dimensie ‘aanvaarding’ luidde bijvoorbeeld: Ik 
accepteer dat ik de loop van mijn leven niet helemaal zelf in de hand heb. Een item uit de dimensie 
‘transcendente ervaringen’ was: Ik heb ervaringen gehad waarbij ik leek op te gaan in een kracht of 
macht groter dan mijzelf. 
 De SAIL bleek valide en betrouwbaar bij drie onderzochte groepen (studenten, gezonde mensen 
en kankerpatiënten): Cronbach’s α = 0,73 tot 0,83. De test-hertest betrouwbaarheid was voldoende 
bij de onderzochte groep gezonde mensen en behandelde kankerpatiënten (n = 134, r = 0,68 – 0,94). 
Daarnaast leek de SAIL niet gevoelig voor sociaal wenselijke antwoorden (De Jager Meezenbroek, et 
al., 2012). 
Pijn, werk en behandeling 
Deze vragenlijst werd ontwikkeld voor het PROFILE-PAIN onderzoek en betrof items over de 
demografische gegevens van de respondent. Deze items hadden betrekking op:  
 Arbeidsstatus: betaalde baan, betaalde baan en deels in ziektewet/WIA wegens pijn; 
werkloos; vrijwilliger; dagtaak aan huishouden/kinderen; gepensioneerd; in ziektewet 
wegens pijn; in WIA wegens pijn; scholier/student; anders; 
 Behandeling: huidig pijnmedicatiegebruik; therapievormen in verleden of nu (invasieve 
pijnbehandeling, neuromodulatie, operatie, revalidatieprogramma, psycholoog, fysieke 
therapie, alternatieve therapie); nieuwe diagnose; 
 Pijn: toe- of afname van pijn sinds een jaar. 
 
3.4 Data-analyse  
Voor de statistische data-analyse werd gebruikt gemaakt van het programma SPSS (IBM Corp., Versie 
22.0). 
 De dertien predictorvariabelen in het onderzoek waren: geslacht; leeftijd; zingeving; vertrouwen; 
aanvaarding; zorg om anderen; verbondenheid met de natuur; transcendente ervaringen; spirituele 
activiteiten; mentale kwaliteit van leven; fysieke kwaliteit van leven; huidige pijn; en pijn ‘op z’n 
ergst’. Het onderzoek had vier uitkomstvariabelen, te weten huidige pijn, pijn ‘op z’n ergst’, mentale 
kwaliteit van leven en fysieke kwaliteit van leven. Alle variabelen werden geanalyseerd als continue 
variabelen en een overschrijdingswaarde kleiner dan 0,05 werd significant bevonden. 
 Voorafgaand aan de analyse voerden we een uitgebreide data-inspectie uit, waarbij de 
compleetheid van de data werd bekeken op zowel item- als schaalniveau. Gekeken werd naar 
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missende en afwijkende waarden, uitbijters en naar de verdelingen van de normaliteit. Het totale 
percentage missende waarden was lager dan 5% per onderzochte variabele. Missende waarden 
werden geïmputeerd met behulp van EM algoritme (Maximum Likelihood Imputation), met 
uitzondering van de data van de SF-36 vragenlijst. Voor de SF-36 werd de daarvoor aanbevolen 
procedure gevolgd; voor missende waarden werd het persoonlijke schaalgemiddelde ingevuld (Van 
der Zee & Sanderman, 2012, p. 11). Deze procedure werd alleen uitgevoerd wanneer de respondent 
in ieder geval de helft van de items had beantwoord. 
 De data van de SF-36 vragenlijst werden bewerkt met behulp van de syntax van Terwee (2002) 
en de som scores voor mentale en fysieke kwaliteit van leven werden gestandaardiseerd naar de 
gemiddelden van Nederlandse referentiedata (Aaronson, et al., 1998). We gebruikten beschrijvende 
statistieken om de demografische karakteristieken van de respondenten te analyseren. Vervolgens 
werden de verschillen voor leeftijd en geslacht tussen de respons en non-responsgroep gemeten met 
een Student’s t-test (gemiddelde, CI-95%) en chi-kwadraattoets (χ²). We maakten daarnaast gebruik 
van de geïmputeerde data van de baseline uit het PROFILE-PAIN onderzoek (Snijders, 2012) om met 
een Student’s t-test (gemiddelde, CI-95%) de gemiddelde scores te vergelijken van de respondenten 
nu en vier jaar geleden. Dit gebeurde zowel voor de huidige pijnintensiteit, als voor de fysieke en 
mentale kwaliteit van leven. Voor het berekenen van de verschillen op de mate van spiritualiteit 
tussen de respondenten en gezonde personen, werd opnieuw een Student’s t-test gebruikt 
(gemiddelde, CI-95%, effectgrootte Cohen’s d). De data van gezonde personen waren afkomstig uit 
het onderzoek van De Jager Meezenbroek, et al. (2012). 
 Het onderzoek gebruikte de SAIL-vragenlijst om de mate van spiritualiteit te meten. Het 
onderzoeken van een complex en abstract begrip als spiritualiteit kent het risico dat de verschillende 
vragen iets anders meten dat het begrip ‘spiritualiteit’. Omdat de SAIL-vragenlijst een recent 
ontwikkelde vragenlijst is, die bovendien niet eerder is gebruikt voor onderzoek in een populatie van 
chronische pijnpatiënten, is de vragenlijst gevalideerd door middel van een explorerende principale 
factoranalyse (Principal Axis Factoring), met behulp van oblique rotatie (direct oblimin). Een 
uitgebreide toelichting op de werkwijze en de resultaten van deze factoranalyse staat beschreven in 
paragraaf 4.1. Daarbij werden analyses uitgevoerd om de betrouwbaarheid van de schalen te meten 
(Cronbach’s α). De resultaten van de exploratieve factoranalyse toonden dat deze acceptabel waren 
om de SAIL in haar geadviseerde vorm te gebruiken. 
 Voor het beantwoorden van de deelvragen van het onderzoek voerden we eerst enkelvoudige 
analyses uit. We gebruikten Pearson’s correlatiecoëfficiënt (r) en enkelvoudige lineaire 
regressieanalyses om de correlaties en regressies te meten tussen de uitkomstvariabelen en de 
predictorvariabelen. Voordat we de multivariabele analyses uitvoerden, onderzochten we de 
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correlatiecoëfficiënten op collineariteit en multicollineariteit. Voor multicollineariteit werden de VIF 
en de tolerantie bekeken. Er bleek geen sprake te zijn multicollineariteit. Correlatiecoëfficiënten 
groter dan 0,4 werden relevant geacht voor collineariteit. Dit was het geval bij de samenhang tussen 
de predictorvariabelen ‘huidige pijn’ en pijn ‘op z’n ergst’ en de uitkomstvariabele ‘fysieke kwaliteit 
van leven’. In de multiple lineaire regressieanalyses werd daarom steeds een van beide weggelaten. 
Ook was er sprake van collineariteit tussen ‘vertrouwen’ en de uitkomstvariabele ‘mentale kwaliteit 
van leven’. Met het oog op de vraagstelling- en doelstelling van dit onderzoek, werd besloten om 
beide variabelen in de analyses op te nemen. 
 Om te meten in hoeverre de uitkomstvariabelen huidige pijn, pijn ‘op z’n ergst’, mentale 
kwaliteit van leven en fysieke kwaliteit van leven konden worden voorspeld door de verschillende 
predictorvariabelen, werden per uitkomstvariabele hiërarchische multiple lineaire regressieanalyses 
uitgevoerd. Met de ANOVA werd de verklaarde variantie (R2) van elk model berekend. Tot slot 
voerden we opnieuw multiple lineaire regressieanalyses uit voor elke uitkomstvariabele, maar nu 
met alleen de predictorvariabelen met statistisch significante (gestandaardiseerde) bèta’s (b*). Ook 












Dit vierde hoofdstuk beschrijft de resultaten van het onderzoek en geeft daarmee antwoord op de 
vraag of en hoe er sprake is van samenhang tussen spiritualiteit, kwaliteit van leven en chronische, 
onverklaarde pijn. In paragraaf 4.1 staat de betrouwbaarheid van de SAIL-vragenlijst centraal. De 
tweede paragraaf toont de beschrijvende statistieken en in paragraaf 4.3 worden de resultaten 
tussen verschillende groepen weergegeven. De laatste paragraaf van dit hoofdstuk beschrijft de 
resultaten van de enkelvoudige en multivariabele analyses. 
4.1 Betrouwbaarheid van de SAIL 
Werkwijze 
Om de SAIL-vragenlijst te valideren, kozen we voor het uitvoeren van een explorerende principale 
factoranalyse (Principal Axis Factoring) met behulp van oblique rotatie (direct oblimin). De aanname 
was hierbij dat de zesentwintig items van de SAIL konden worden teruggebracht tot verschillende 
latente constructen. De factoranalyse werkt met de covariantie tussen de items en het aantal 
factoren wordt berekend op basis van de gemeenschappelijke covariantie. Dit betekent dat niet alle 
variantie in het model wordt verklaard  (Mortelmans & Dehertogh, 2008). We kozen voor het gebruik 
van een oblique (scheve) rotatie. Hierbij staan de factoren niet loodrecht op elkaar en zijn ze 
gecorreleerd. Deze wijze van roteren wordt tegenwoordig steeds meer aanbevolen voor 
sociaalwetenschappelijk onderzoek (Costello & Osborne, 2005; Stewart, Barnes, Cote, Cudeck, & 
Malthouse, 2001). Voorafgaand aan de factoranalyse werd een correlatieanalyse uitgevoerd om na 
te gaan in hoeverre er sprake was van (te) grote samenhang tussen de items. Na de factoranalyse 
werd de interne consistentie van de items getoetst, op basis van de bestaande dimensieverdeling in 
de SAIL. De consistentie werd berekend met behulp van de Cronbach’s α. Deze kent een waarde 
tussen 0,00 en 1,00 en een waarde boven 0,70 wordt gezien als voldoende betrouwbaar (Field, 
2005). 
Toetsing vooraf 
Om te bepalen of de steekproef groot genoeg was voor de factoranalyse, werd het uitgangspunt van 
Habing (2003) aangehouden die stelt dat er minimaal vijftig observaties dienen te zijn en ten minste 
vijf keer zoveel observaties per variabele. In het huidige onderzoek was dit het geval: er waren 164 
observaties en 26 items. De Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) was 0,83 en liet zien dat de steekproef groot 
genoeg was (deze is aanvaardbaar bij een KMO groter dan 0,50). Uit de anti-image matrix van 
correlaties bleek dat alle elementen op de diagonaal van de matrix een waarde groter dan 0,50 
hadden. Ook dit is een vereiste voor een aanvaardbare steekproefgrootte. 
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De Bartlett’s Test of Sphericity was significant (p < 0,001) en liet daarmee zien dat de variabelen hoog 
genoeg correleerden om een goede basis te bieden voor factoranalyse. Tabel B2 (in Bijlage 2) geeft 
de correlatiematrix van de items weer. In drie gevallen was de correlatie hoger dan 0,70, maar er 
waren geen correlaties met een waarde boven de 0,90. Hiermee konden we extreme 
multicollineariteit en singulariteit (perfecte correlaties) uitsluiten.  
Aantal factoren  
Om vast te stellen hoeveel factoren we meenamen in onze analyse, gebruikten we het Kaiser-
criterium, dat uitgaat van het behouden van factoren met een eigenwaarde groter dan 1,0 (Field, 
2005, p. 652). Uit de output bleek dat zeven factoren een eigenwaarde hadden groter dan 1,0. Bij 
een principale factoranalyse kan niet zonder meer worden uitgegaan van het Kaiser-criterium. 
Daarom werden ook het scree-plot en de waarden van de communaliteiten bekeken. Het scree-plot 
toonde een knik in de curve na factor drie. Op basis hiervan zouden we het beste met drie factoren 
kunnen werken. De waarden van de communaliteiten, de hoeveelheid gemeenschappelijke variantie 
per item, waren echter laag (gemiddeld 0,61). Hierdoor lag het voor de hand om eerder meer dan 
minder factoren te behouden en dus zeven factoren aan te houden. De zeven factoren verklaarden 
samen 70,4% van de totale variantie. De SAIL-vragenlijst meet zeven spiritualiteitsdimensies die 
samen drie ‘hogere’ categorieën vormen. We kozen er daarom voor om de analyse te voltooien met 
zeven factoren en om vervolgens een tweede analyseronde uit te voeren, waarbij het aantal factoren 
voorafgaand werd vastgesteld op drie. 
Factorladingen bij zeven factoren 
We voerden een oblique rotatie uit en lazen de factorladingen af van de patroonmatrix (Field, 2005, 
p. 660). Deze is weergegeven in Tabel 2. Bij het groeperen van de items op grootte van factorlading 
(> 0,4) zagen we de volgende resultaten: 
 Factor 1: item 9, 1, 17, 12, 13, 3, 4, en 15. Bij de SAIL horen deze items bij de twee SAIL-
dimensies ‘zingeving’ en ‘vertrouwen’. Item 15 was hier afwijkend. Deze laadde voldoende 
(0,40) op factor 1, maar hoort in de SAIL bij de dimensie ‘aanvaarding’. Item 15 laadde als 
tweede op factor 6 (0,24), de factor waarop twee andere items van ‘aanvaarding’ het hoogst 
laadden; 
 Factor 2: item 20, 21 en 19. Deze drie items zijn onderdeel van de dimensie ‘transcendente 
ervaringen’ (19, 20, 21, 23, 25); 






























 Factor 4: item 5 en 14. Deze twee items betreffen de gehele dimensie ‘verbondenheid met de 
natuur’; 
 Factor 5: 26, 24, 22, 10. Deze items betreffen de gehele dimensie ‘spirituele activiteiten’; 
 Factor 6: item 6 en 8. Deze twee items zijn onderdeel van de dimensie ‘aanvaarding’ (6, 8, 
11, 15); 
 Factor 7: item 23 en 25. Deze items zijn onderdeel van de dimensie ‘transcendente 
ervaringen’ (19, 20, 21, 23, 25); 
                                                          
14
 Omdat de factoren zijn gecorreleerd, zijn de factorladingen regressiecoëfficiënten (en dus geen correlaties) 
en dat maakt dat deze waarden groter dan 1,00 kunnen zijn (Jöreskog, 1999). 
Tabel 2. Factorpatroon van 7 oblimin-geroteerde factoren 
 Factor 
Item* 1 2 3 4 5 6 7 
9 ,78       
1 ,75       
17 ,74  -,21   -,30  
12 ,61     -,21  
13 ,60     ,24  
3 ,46       
4 ,43       
15 ,40     ,24  
20  ,93      
21  ,80      
19  ,79      
18   -,89     
2   -,82     
7   -,59 ,21  ,28  
16 ,36  -,58     
11   -,28  ,24   
5    1,03
14
    
14    ,65    
26     ,79   
24     ,70   
22     ,68   
10 ,22    ,55 -,22 -,23 
6      ,60  
8 ,44     ,53  
23       ,77 
25     ,42  ,47 
Noot 1. Factorladingen < 0,20 zijn weggelaten;  factorladingen > 0,4 
              zijn dikgedrukt; de items die het hoogst laden per factor       
              zijn donkergrijs gearceerd 
Noot 2. De rotatie convergeerde in 12 iteraties 
*Item verwijst naar het nummer van de vraag in de SAIL  
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 Item 11 hoort in de SAIL bij de dimensie ‘aanvaarding’, maar dit item laadde in ons 
onderzoek het hoogst op factor 3 (die alle items van de dimensie ‘zorg om anderen’ bevatte). 
Deze lading was echter redelijk laag (0,28).  
We concludeerden dat de uitkomsten van deze factoranalyse in redelijke mate overeenkwamen met 




Tabel 3.  Factorpatroon met drie oblimin-geroteerde factoren 
 Factor 
Item* 1 2 3 
9 0,82   
13 0,72   
1 0,70   
8 0,68   
15 0,54   
6 0,52   
3 0,50   
4 0,49   
12 0,47  -0,26 
17 0,46  -0,33 
21  0,88  
20  0,83  
24  0,71  
22  0,70  
25  0,63  
26  0,58  
19  0,58  
23  0,51  
10 0,22 0,50  
14  0,37  
18   -0,94 
2   -0,82 
16   -0,66 
7   -0,58 
5  0,28 -0,33 
11  0,22 -0,28 
Noot 1. Factorladingen < 0,20 zijn weggelaten;   
              factorladingen > 0,4 zijn dikgedrukt; de items die het 
              hoogst laden per factor zijn donkergrijs gearceerd. 
Noot 2. De rotatie convergeerde in 6 iteraties 
*Item verwijst naar het nummer van de vraag in de SAIL 
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Factorladingen bij drie factoren 
De tweede factoranalyse met oblique rotatie had een vooraf vastgesteld aantal factoren: drie. Het 
factorpatroon in Tabel 3 liet het volgende zien: 
 Factor 1 bevatte tien items. Deze items behoorden toe aan de gehele dimensies ‘zingeving’ 
en ‘vertrouwen’ en aan de dimensie ‘aanvaarding’. ‘Aanvaarding’ was hier echter niet 
compleet, daar item 11 miste. Deze drie spiritualiteitsdimensies vormen samen de SAIL-
categorie verbondenheid met het zelf; 
 Factor 2 bevatte negen items en deze items behoorden toe aan de gehele dimensies 
‘transcendente ervaringen’ en ‘spirituele activiteiten’. Deze twee dimensies vormden samen 
de SAIL-categorie verbondenheid met het hogere; 
 Factor 3 bevatte vijf items en deze items hoorden bij de gehele dimensie ‘zorg om anderen’ 
en bij de dimensie ‘verbondenheid met de natuur’. Bij ‘verbondenheid met de natuur’ miste 
item 14, dat het hoogst laadde op factor 2 (0,37). De twee dimensies ‘zorg om anderen’ en 
‘verbondenheid met de natuur’ vormden in de SAIL samen de categorie verbondenheid met 
de omgeving. 
De uitkomsten van deze factoranalyse lieten zien dat deze bijna geheel overeenkwamen met de 







Tabel 4.  Betrouwbaarheid zeven spiritualiteitsdimensies SAIL 
Spiritualiteitsdimensies SAIL Items per dimensie SAIL Cronbach’s α Cronbach’s α als een item 
wordt weggelaten 
Zingeving 4, 12, 17 0,77 0,84 als item 4 eruit 
Vertrouwen 1, 3, 9, 13 0,79 geen verhoging  
Aanvaarding 6, 8, 11, 15 0,71 0,72 als item 11 eruit 
Zorg om anderen 2, 7, 16, 18 0,84 0,85 als item 7 eruit 
Verbondenheid met de natuur 5, 14 0,81 n.v.t.  
Transcendente ervaringen 19, 20, 21, 23, 25 0,84 geen verhoging 




Uit betrouwbaarheidsanalyse van de zeven (oorspronkelijk vastgestelde) SAIL-dimensies met onze 
data, bleek dat alle schalen betrouwbaar waren (α > 0,70) (Field, 2005, p. 668). Wel zouden sommige 
schalen in betrouwbaarheid verhogen wanneer een bepaald item werd weglaten (zie Tabel 4). Dit 
was het meest zichtbaar bij de dimensie ‘zingeving’, waarbij de Cronbach’s α zou verhogen van 0,77 
naar 0,84 bij het weglaten van item 4. Bij een verdeling naar de drie ‘hogere orde’ categorieën 
verbeterde nergens de betrouwbaarheid wanneer items werden weggelaten (zie Tabel 5).  
 
4.2 Beschrijvende statistieken 
De beschrijvende resultaten van de pijnintensiteit, de spiritualiteitsdimensies en de verschillende 
categorieën van gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven, inclusief de fysieke en mentale 
kwaliteit van leven, zijn samengevat in Tabel 6.  
 De pijnintensiteit werd gemeten met een 100 mm Visuele Analoge Schaal (VAS). Hierbij gold dat 
een hogere score meer pijn aangaf. De huidige pijnintensiteit van de respondenten was gemiddeld 
44,93 (SD = 28,04). De gemiddelde score van de pijn wanneer deze ‘op z’n minst erg’ was, betrof 
26,49 (SD = 22,61). Wanneer de pijn ‘op z’n ergst’ was, was deze gemiddeld 68,77 (SD = 22,49). 
 De kwaliteit van leven werd gemeten aan de hand van de SF-36. Met behulp van deze vragenlijst 
werden twee (overkoepelende) som scores berekend: één voor fysieke kwaliteit van leven (SF-PCS) 
en één voor mentale kwaliteit van leven (SF-MCS). Deze scores liepen van 0 tot 100 en hadden een 
gemiddelde normscore van 50 (SD = 10). Ook hier gold: hoe hoger de score, hoe beter de fysieke en 
mentale kwaliteit van leven. In Tabel 6 zien we dat de fysieke kwaliteit van leven gemiddeld 38,38 
(SD = 10,41) was. De mentale kwaliteit van leven was gemiddeld hoger, te weten 43,96 (SD = 10,39). 
 De mate van spiritualiteit werd gemeten op zeven spiritualiteitsdimensies aan de hand van de 
SAIL-vragenlijst. Elke dimensie kende een score tussen 1 (helemaal niet) en 6 (in zeer hoge mate). De 
gemiddelde score van de respondenten voor de verschillende dimensies was: zingeving, 4,16 (SD = 
0,94); vertrouwen, 4,07 (SD = 0,87); aanvaarding, 4,21 (SD = 0,89); zorg om anderen, 4,55 (SD = 0,79); 
verbondenheid met de natuur, 4,45 (SD = 1,16); transcendente ervaringen, 2,60 (SD = 1,15) en 
spirituele activiteiten, 2,43 (SD = 1,28).   
Tabel 5.  Betrouwbaarheid drie ‘hogere orde’ categorieën SAIL 
‘Hogere orde’ categorieën SAIL Dimensies n Cronbach’s α 
Verbondenheid met zelf zingeving, vertrouwen, aanvaarding 11 0,87 
Verbondenheid met omgeving verbondenheid natuur, zorg om anderen 6 0,81 




4.3 Verschillen tussen groepen 
Pijnintensiteit en kwaliteit van leven: vier jaar geleden en nu 
Daar we beschikten over de ruwe data van de onderzoeksgroep tijdens baseline, wat betreft de 
pijnintensiteit (huidig en op z’n ergst) en fysieke en mentale kwaliteit van leven, konden de huidige 
data worden vergeleken met de scores van vier jaar geleden. Tabel B115 geeft de baseline scores 
weer. De SAIL-vragenlijst werd in ons onderzoek voor het eerst afgenomen, dus hiervan bestond 
geen eerdere meting. 
 De huidige pijnintensiteit van de respondenten bleek gemiddeld 4,58 mm lager (M = 44,93; SD = 
28,04) dan vier jaar geleden (M = 49,51; SD = 25,39). Dit betrof een significant verschil met een zeer 
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 Alle tabellen met een B-aanduiding zijn te vinden in Bijlage 2 van dit verslag. 
Tabel 6.  Pijnintensiteit, Spiritualiteitsdimensies en Kwaliteit van leven: Beschrijvende statistieken 
(N = 164) M Mdn Mo SD Skew. Kurtosis Min Max 
Pijnintensiteit (VAS, in mm)         
  Huidige pijn (VAS-nu) 44,93 44,89 22,00 28,04   0,10 - 1,15 0,00 100,00 
  Pijn ‘op z’n minst erg’ (VAS-min) 26,49 23,00   0,00 22,61   1,05   0,68 0,00 100,00 
  Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max) 68,77 72,00 92,00 22,49 - 1,17   1,22 0,00 100,00 
         
Kwaliteit van leven (SF-36)         
  Fysiek functioneren 58,30 63,73 75,00 26,28 - 0,31 - 0,91 0,00 100,00 
  Sociaal functioneren 50,50 50,00 50,00   8,47 - 1,29   7,89 1,23 75,00 
  Rolbeperkingen (fysiek) 39,10 25,00   0,00 40,68   0,48 - 1,40 0,00 100,00 
  Rolbeperkingen (emotioneel) 62,03 100,00 68,00 43,61 - 0,49 - 1,55 0,00 100,00 
  Mentale gezondheid 67,70 68,00 80,00 19,88 - 0,44 - 0,49 0,00 100,00 
  Vitaliteit 46,99 45,00 50,00 20,63   0,11 - 0,80 0,00 100,00 
  Pijn 46,68 45,12 41,00 22,64 - 0,09 - 0,50 0,00 100,00 
  Algemene gezondheidsbeleving 52,88 50,00 45,00 21,61 - 0,04 - 0,81 0,00 97,00 
  Gezondheidsverandering 47,94 50,00 50,00 27,07   0,10 - 0,18 0,00 100,00 
         
  Som score: Fysiek (SF-PCS) 38,38 36,93 16,53 10,41   0,06 - 0,80 16,53 62,90 
  Som score: Mentaal (SF-MCS) 43,96 45,38 14,83 10,39 - 0,49 - 0,51 14,83 63,85 
         
Spiritualiteitsdimensies (SAIL)         
  Zingeving  4,16  4,00  4,00  0,94 - 0,47   0,25 1,00 6,00 
  Vertrouwen  4,07  4,25  4,25  0,87 - 0,30 - 0,13 1,50 6,00 
  Aanvaarding  4,21  4,25  4,50  0,89 - 0,24 - 0,16 2,00 6,00 
  Zorg om anderen  4,55  4,75  5,00  0,79 - 0,67   0,91 1,75 6,00 
  Verbondenheid met de natuur  4,45  4,50  5,00  1,16 - 0,52 - 0,39 1,00 6,00 
  Transcendente ervaringen  2,60  2,50  2,80  1,15 - 0,57 - 0,23 1,00 5,60 
  Spirituele activiteiten  2,43  2,25  1,25  1,28   1,00   0,28 1,00 6,00 
Noot.  Pijnintensiteit (VAS) minimum = 0, maximum = 100; Kwaliteit van leven (SF-36) minimum = 0, maximum = 100;    
            Spiritualiteitsdimensies (SAIL) minimum = 1, maximum = 6;  
            M = gemiddelde, Mdn = mediaan, Mo = modus, Skew. = skewness            
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klein effect, t(163) = 2,20, p = 0,029, CI [0,47, 8,70], d = 0,17. De pijnintensiteit ‘op z’n ergst’ was 
gemiddeld 12,61 mm lager (M = 68,77; SD = 22,49) dan de pijn ‘op z’n ergst’ vier jaar geleden (M = 
81,38; SD = 15,72). Dit betrof een significant verschil met een middelgroot effect, t(163) = 7,45, p < 
0,001, CI = [9,27, 15,96], d = 0,58. 
 Een vergelijking tussen de huidige scores van de fysieke en mentale kwaliteit van leven met vier 
jaar geleden, liet zien dat de score op fysieke kwaliteit van leven (M = 38,38; SD = 10,41) gemiddeld 
3,36 punten hoger lag dan vier jaar geleden (M = 35,02; SD = 9,11). Dit was een significant verschil 
met een klein effect, t(163) = -5,05, p = < 0,001, CI [-4,69, -2,05], d = 0,39. De score op de mentale 
kwaliteit van leven (M = 43,96; SD = 10,39) lag echter 2,17 punten lager dan vier jaar geleden (M = 
46,13; SD = 9,91). Dit betrof een significant verschil met een zeer klein effect, t(163) = 2,49, p = 0,014, 
CI [0,45, 3,89], d = 0,19. 
 
Gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven: een vergelijking met de gemiddelde populatie 
Met een Student’s t-toets werden de data van de respondenten vergeleken met het vastgestelde 
normgemiddelde (gemiddelde populatie) voor de fysieke en de mentale kwaliteit van leven (Ware J. 
E., 2000; Ware & Kosinski, 2001). Naar voren kwam dat de respondenten (M =  38,38; SD = 10,41) 
gemiddeld 11,62 punten lager scoorden op fysieke kwaliteit van leven dan de gemiddelde populatie 
(M = 50,00; SD = 10,00). Dit betrof een significant verschil, t(163) = -14,30, p < 0,001, 95% CI [- 13,23, 
10,02]. Op mentale kwaliteit van leven scoorden de respondenten (M = 43,96; SD = 10,39) 6,04 
punten lager dan de gemiddelde populatie (M = 50,00; SD = 10,00). Ook dit betrof een significant 
verschil, t(163) = -7,45, p < 0,001, 95% CI [-7,64, -4,44]. 
 
Spiritualiteit: een vergelijking met gezonde personen 
Om te bepalen of er voor de spiritualiteitsdimensies een significant verschil bestond tussen de scores 
van de respondenten en de scores van gezonde personen, werd opnieuw een Student’s t-toets 
uitgevoerd. Voor de scores van gezonde personen werden, na controle op leeftijd en geslacht, de 
uitkomsten uit het onderzoek van De Jager Meezenbroek, et al. gebruikt (2012). Figuur 4 laat het 






Figuur 4. Patiënten met COP en gezonde personen: de gemiddelde scores op zeven spiritualiteitsdimensies  
    (SAIL).  
    Noot.  Gezond = gezonde personen; COP = respondenten (patiënten met chronische, onverklaarde  
    pijn); De data van de gezonde personen is afkomstig van De Jager Meezenbroek, et al. (2012); Zin =  
    Zingeving, Vertr = Vertrouwen, Aanv = Aanvaarding; Zorg = Zorg om anderen; Verb = Verbondenheid 
    met de natuur; Trans = Transcendente ervaringen; Spir = Spirituele activiteiten. 
     
De respondenten in het huidige onderzoek scoorden gemiddeld genomen op vier van de zeven 
spiritualiteitsdimensies significant hoger dan gezonde personen. Op de dimensie zingeving scoorden 
de respondenten gemiddeld 4,16 (SD = 0,94) en gezonde personen gemiddeld 3,9 (SD = 0,80). Dit 
verschil was significant en liet een middelgroot effect zien, t(163) = 3,51, p = 0,001, CI [0,11, 0,40], d = 
0,55. De respondenten scoorden op de dimensie vertrouwen gemiddeld 4,07 (SD = 0,87) en gezonde 
personen scoorden op vertrouwen gemiddeld 3,9 (SD = 0,70). Dit betrof een significant verschil met 
een klein effect, t(163) = 2,51, p = 0,013, CI [0,04, 0,31], d = 0,39. Ook op de dimensie zorg om 
anderen scoorden de respondenten gemiddeld hoger (M = 4,55; SD = 0,79) dan gezonde personen (M 
= 4,20; SD = 0,70). Dit was een significant verschil met een groot effect, t(163) = 5,73, p < 0,001, CI 
[0,23, 0,48], d = 0,90. Tot slot scoorden de respondenten gemiddeld 2,60 (SD = 1,15) op de dimensie 
transcendente ervaringen. Gezonde personen scoorden op deze dimensie gemiddeld 2,30 (SD = 
0,90). Dit verschil was significant en had een middelgroot effect, t(163) = 3,37, p = 0,001, CI [0,13, 





























Tabel 7.  Patiënten met COP en gezonde personen: uitkomsten van de vergelijking tussen de gemiddelde scores 
Spiritualiteitsdimensie (SAIL) COP: M (SD) Gezond: M (SD) t df p [CI-95%] 
Zingeving 4,16 (0,94) 3,90 (0,80)   3,51 163 0,001 [0,11, 0,40] 
Vertrouwen 4,07 (0,87) 3,90 (0,70)   2,51 163 0,013 [0,04, 0,31] 
Aanvaarding 4,21 (0,89) 4,30 (0,80) - 1,36 163 0,175 [-0,23,-0,04] 
Zorg om anderen 4,55 (0,79) 4,20 (0,70)   5,73 163 < 0,001 [0,23, 0,48] 
Verbondenheid met natuur 4,45 (1,16) 4,50 (1,00) - 0,54 163 0,588 [-0,23,-0,13] 
Transcendente ervaringen 2,60 (1,15) 2,30 (0,90)   3,37 163 0,001 [0,13, 0,48] 
Spirituele activiteiten 2,43 (1,28) 2.40 (1,10)   0,34 163 0,735 [0,16, 0,23] 
Noot.   COP = Patiënten met chronische, onverklaarde pijn (N = 164); Gezond = Gezonde personen (N = 118);  
             Voor de scores van gezonde personen is gebruik gemaakt van de onderzoeksgegevens van De Jager  
             Meezenbroek et al. (2012) 
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Tabel 8.  Pijnintensiteit (VAS-nu en VAS-max), Mentale (SF-MCS) en Fysieke (SF-PCS) kwaliteit van leven: Enkelvoudige lineaire regressieanalyse 
Predictorvariabelen 
Huidige pijn  
(VAS-nu) 
 Pijn ‘op z’n ergst’  
(VAS-max) 
 Mentale kwaliteit  
van leven (SF-MCS) 
 Fysieke kwaliteit  
van leven (SF-PCS) 
b*-waarde p-waarde  b*-waarde p-waarde  b*-waarde p-waarde  b*-waarde p-waarde 
Demografische variabelen            
  Leeftijd   0,04 0,591  - 0,03 0,744    0,02 0,808  - 0,08 0,312 
  Geslacht    0,01 0,924    0,04 0,623    0,15 0,049  - 0,03 0,684 
            Spiritualiteit (SAIL)            
  Zingeving - 0,09 0,240  - 0,18 0,023    0,36 < 0,001    0,16 0,042 
  Vertrouwen - 0,17 0,030  - 0,25 0,002    0,58 < 0,001    0,21 0,008 
  Aanvaarding - 0,03 0,718  - 0,04 0,599    0,29 < 0,001    0,09 0,273 
  Zorg om anderen   0,03 0,752    0,04 0,574    0,08 0,305    0,11 0,150 
  Verbondenheid met de natuur - 0,00 0,991  - 0,10 0,187    0,14 0,086    0,05 0,510 
  Transcendente ervaringen   0,06 0,435  - 0,14 0,067  - 0,09 0,241    0,04 0,659 
  Spirituele activiteiten - 0,10 0,185  - 0,25 0,002    0,09 0,239    0,02 0,812 
            Pijnintensiteit            
  Huidige pijn (VAS-nu)       - 0,18 0,019  - 0,57 < 0,001 
  Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max)       - 0,16 0,041  - 0,50 < 0,001 
Noot.  N = 164 
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4.4 Samenhang tussen variabelen 
Ons onderzoek had tot doel om de samenhang tussen chronische onverklaarde pijnintensiteit, zeven 
spiritualiteitsdimensies en mentale en fysieke kwaliteit van leven te bepalen. Om dit te onderzoeken, 
werden enkelvoudige en multiple correlatie- en regressieanalyses uitgevoerd. Deze paragraaf geeft 
de resultaten van de analyses weer.  
Samenhang met huidige pijnintensiteit 
De eerste deelvraag van het onderzoek luidde of er sprake was van samenhang tussen de 
pijnintensiteit en spiritualiteit. Met enkelvoudige regressieanalyses werd de samenhang tussen 
huidige pijn en de zeven spiritualiteitsdimensies (Tabel 8 en Tabel B3) gemeten. Hieruit bleek dat er 
sprake was van een significante, negatieve samenhang tussen huidige pijnintensiteit en de 
spiritualiteitsdimensie ‘vertrouwen’. Anders gezegd, een lage score op vertrouwen was verbonden 
met een hoge score op huidige pijn, en andersom16. De sterkte van dit verband, uitgedrukt in een 
Pearson’s correlatiecoëfficiënt, was 0,17 (p < 0,05). Zingeving, aanvaarding, zorg om anderen, 
verbondenheid met de natuur, transcendente ervaringen en spirituele activiteiten bleken niet samen 
te hangen met huidige pijnintensiteit.  
Vervolgens werd onderzocht in hoeverre de huidige pijnintensiteit kon worden voorspeld door 
tien predictorvariabelen. Dit waren geslacht, leeftijd, de zeven spiritualiteitsdimensies en mentale 
kwaliteit van leven. Omdat er op basis van de enkelvoudige analyses (Tabel B3) sprake bleek te zijn 
van collineariteit (> 0,4) tussen de variabele ‘fysieke kwaliteit van leven’ en de variabelen ‘huidige 
pijn’ en pijn ‘op z’n ergst’, lieten we in de multiple regressieanalyses de predictorvariabele ‘fysieke 
kwaliteit van leven’ weg. Om de huidige pijnintensiteit te voorspellen, voerden we stapsgewijs een 
hiërarchische multiple regressieanalyse uit (Tabel 12). Huidige pijnintensiteit werd hierbij eerst 
voorspeld op basis van de demografische variabelen ‘geslacht’ en ‘leeftijd’. In stap twee werden daar 
de zeven spiritualiteitsdimensies aan toegevoegd. Tot slot voegden we de variabele ‘mentale 
kwaliteit van leven’ toe. Uit de analyse bleek dat het niet mogelijk was om, op basis van deze tien 
predictorvariabelen, een significant model te genereren om de huidige pijnintensiteit te voorspellen. 
Om de samenhang tussen huidige pijn en spiritualiteit meer precies te bekijken, voerden we een 
tweede multiple regressieanalyse uit, nu met alleen de zeven spiritualiteitsdimensies als 
predictorvariabelen en de huidige pijnintensiteit als uitkomstvariabele. Hieruit bleek dat de mate van 
huidige pijnintensiteit niet statistisch significant samenhing met de zeven spiritualiteitsdimensies 
samen, F(7,156) = 1,67, p = 0,120. De multipele correlatie van deze regressie bedroeg 0,26 en de 
gecorrigeerde R² betrof 0,07. Van de spiritualiteitsdimensies bleek – onder constant houding van de 
                                                          
16
 Voor alle in dit hoofdstuk genoemde verbanden geldt dat ze geen (richting van) causaliteit kunnen duiden! 
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overige variabelen – dat een lage mate van vertrouwen significant samenhing met een hoge mate 
van huidige pijn (p = 0,050). De samenhang tussen een lage mate van spirituele activiteiten en een 
hoge mate van huidige pijn doorstond de significantietoets niet (p = 0,063). Dit gold tevens voor de 
samenhang tussen een hoge mate van transcendente ervaringen en een hoge huidige pijnintensiteit 
(p = 0,099). Er bleek geen verband te zijn tussen de huidige pijnintensiteit en de variabelen 
‘zingeving’, ‘aanvaarding’, ‘zorg om anderen’ en ‘verbondenheid met de natuur’. 
Samenhang met pijnintensiteit ‘op z’n ergst’ 
Ook voerden we enkelvoudige analyses uit om te onderzoeken of er sprake was van samenhang 
tussen pijn ‘op z’n ergst’ en spiritualiteit (Tabel 8, Tabel B3). Hieruit kwam naar voren dat een lage 
mate van zingeving (r = 0,18, p < 0,05), een lage mate van vertrouwen (r = 0,25, p < 0,01) en een lage 
mate van spirituele activiteiten (r = 0,25, p < 0,01) waren verbonden aan een hoge mate van pijn als 
deze ‘op z’n ergst’ is. Een lage mate van transcendente ervaringen was bijna significant verbonden 
aan een hoge mate van pijn ‘op z’n ergst’, r = 0,14, p = 0,067. Aanvaarding, zorg om anderen en 
verbondenheid met de natuur hingen niet samen met de mate van pijn ‘op z’n ergst’. 
Voor het voorspellen van pijn ‘op z’n ergst’ werd opnieuw stapsgewijs een hiërarchische multiple 
regressieanalyse uitgevoerd met tien predictorvariabelen (Tabel 12). Pijn ‘op z’n ergst’ werd eerst 
voorspeld op basis van de variabelen ‘geslacht’ en ‘leeftijd’. Dit leverde een multiple correlatie op 
van 0,04 (p = 0,860). In stap twee werden daar de zeven spiritualiteitsdimensies aan toegevoegd. Dat 
leverde een multiple correlatie op van 0,39 (p = 0,002). Het toevoegen van mentale kwaliteit van 
leven als derde stap leverde eveneens een multiple correlatie van 0,39 op (p = 0,004). Mentale 
kwaliteit van leven bleek daarmee geen toegevoegde voorspellende waarde te zijn voor pijn ‘op z’n 
ergst’.  
Tabel 9 toont het multiple regressiemodel met de vier predictorvariabelen die samenhingen met 
pijn ‘op z’n ergst’. De ANOVA liet zien dat dit model significant was, F(4,159) = 6,93, p < 0,001. De 
multiple correlatie bij deze regressie bedroeg 0,39 en de gecorrigeerde R² gaf aan dat deze vier 
spiritualiteitsdimensies samen 15% van de variantie in pijn ‘op z’n ergst’ konden verklaren. Van de 
spiritualiteitsvariabelen bleek dat – onder constant houding van de overige variabelen – een lage 
mate van vertrouwen samenhing met een hoge mate van pijn op z’n ergst (p < 0,001) en dat ook een 
lage mate van spirituele activiteiten verbonden was met een hoge mate van pijn ‘op z’n ergst’ (p = 
0,002). Daarnaast bleek dat een hoge mate van zorg om anderen samenhing met een hoge mate van 
pijn ‘op z’n ergst’ (p = 0,048). Het verband tussen een hoge mate van aanvaarding en een hoge mate 
van pijn ‘op z’n ergst’ doorstond de significantietoets niet (p = 0,062). Uit de multiple 
regressieanalyses kwam naar voren dat er geen verband was tussen pijn ‘op z’n ergst’ en geslacht, 
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Samenhang met mentale kwaliteit van leven 
In ons onderzoek wilden we tevens weten of er sprake was van samenhang tussen mentale kwaliteit 
van leven en de zeven spiritualiteitsdimensies. Uit de enkelvoudige regressieanalyses (Tabel 8, Tabel 
B3) bleek dat een hoge mate van zingeving, een hoge mate van vertrouwen en een hoge mate van 
aanvaarding significant samenhingen met een hoge mate van mentale kwaliteit van leven. Voor 
vertrouwen betrof dit een sterk verband (r = 0,58, p < 0,001) en voor zingeving (r = 0,36, p < 0,001) 
en aanvaarding (r = 0,29, p < 0,001) ging het om matig sterke verbanden. Het verband tussen een 
hoge mate van verbondenheid met de natuur en een hoge mentale kwaliteit van leven doorstond de 
significantietoets niet, r = 0,14, p = 0,086. Zorg om anderen, transcendente ervaringen en spirituele 
activiteiten hingen niet samen met mentale kwaliteit van leven.  
Om te onderzoeken of en hoe mentale kwaliteit van leven kon worden voorspeld door de 
predictorvariabelen leeftijd, geslacht, de zeven spiritualiteitsdimensies en huidige pijn en pijn ‘op z’n 
ergst’, voerden we stapsgewijs een hiërarchische multiple regressieanalyse uit. Tabel 13 toont de 
uitkomsten van deze multiple regressieanalyses. Mentale kwaliteit van leven werd eerst voorspeld 
op basis van de variabelen ‘geslacht’ en ‘leeftijd’. Dit leverde een multiple correlatie op van 0,16 (p = 
0,122). In stap twee werden daar de zeven spiritualiteitsdimensies aan toegevoegd. Dat leverde een 
multiple correlatie op van 0,66 (p < 0,001). Het toevoegen van huidige pijn en pijn ‘op z’n ergst’ als 
derde stap leverde eveneens een multiple correlatie van 0,66 op (p < 0,001). Huidige pijn en pijn ‘op 
z’n ergst’ bleken daarmee niet van toegevoegde voorspellende waarde te zijn voor mentale kwaliteit 
van leven. 
Tabel 10 geeft het uiteindelijke multiple regressiemodel weer met de vier variabelen die 
significant samenhingen met mentale kwaliteit van leven. De ANOVA toonde aan dat dit model 
significant was, F(4,159) = 29,35, p < 0,001. De meervoudige correlatie bij deze regressie was 0,65 en 
de gecorrigeerde R² liet zien dat geslacht, vertrouwen, zorg om anderen en transcendente ervaringen 
Tabel 9.  Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max) en Vertrouwen, Spirituele activiteiten, 
Aanvaarding en Zorg om anderen: Multiple regressieanalyse 
Predictorvariabelen 
Pijn, op z’n ergst (VAS-max) 
b*-waarde p-waarde 
Vertrouwen - 0,35 < 0,001 
Spirituele activiteiten - 0,25 0,002 
Aanvaarding   0,18 0,062 
Zorg om anderen   0,17 0,048 
Noot.  N = 164; Vertrouwen, Spirituele activiteiten, Aanvaarding en Zorg om  
            anderen zijn gemeten met de SAIL-vragenlijst 
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43% van de variantie in mentale kwaliteit van leven konden verklaren. Geslacht bleek, onder 
constant houding van de overige variabelen, positief samen te hangen met mentale kwaliteit van 
leven (p = 0,004). Van de spiritualiteitsdimensies bleek – onder constant houding van de overige 
variabelen – dat een hoge mate van vertrouwen samenhing met een hoge mate van mentale 
kwaliteit van leven (p < 0,001). Ook bleken een lage mate van zorg om anderen (p = 0,006) en een 
lage mate van transcendente ervaringen (p = 0,007) samen te hangen met een hoge mate van 
mentale kwaliteit van leven. Uit de multiple regressieanalyses kwam tevens naar voren dat er geen 
samenhang was tussen mentale kwaliteit van leven en leeftijd, zingeving, aanvaarding, 












Samenhang met fysieke kwaliteit van leven 
Om de samenhang tussen fysieke kwaliteit van leven en spiritualiteit te onderzoeken, werden eerst 
de enkelvoudige correlatie en regressieanalyses bekeken (Tabel 8 en Tabel B3). Deze toonden dat 
een hoge mate van fysieke kwaliteit van leven was verbonden met een hoge mate van zingeving (r = 
0,16, p < 0,05) en met een hoge mate van vertrouwen (r = 0,21, p < 0,01). Aanvaarding, zorg om 
anderen, verbondenheid met de natuur, transcendente ervaringen en spirituele activiteiten bleken 
niet verbonden aan fysieke kwaliteit van leven. 
 Stapsgewijs werd een hiërarchische multiple regressieanalyse uitgevoerd om te achterhalen of 
fysieke kwaliteit van leven kon worden voorspeld door de predictorvariabelen geslacht, leeftijd, de 
zeven spiritualiteitsdimensies, huidige pijn en pijn ‘op z’n ergst’ (Tabel 13). Fysieke kwaliteit van leven 
werd eerst voorspeld op basis van de variabelen ‘geslacht’ en ‘leeftijd’. Dit leverde een multiple 
correlatie op van 0,09 (p = 0,505). In stap twee werden daar de zeven spiritualiteitsdimensies aan 
toegevoegd. Dat leverde een multiple correlatie op van 0,23 (p = 0,452). Het toevoegen van de 
variabelen ‘huidige pijn’ en pijn ‘op z’n ergst’ als derde stap leverde daarentegen een multiple 
correlatie van 0,63 op (p < 0,001). ANOVA liet zien dat alleen dit derde model significant was, 
F(11,152) = 41,95, p < 0,001. De gecorrigeerde R² toonde dat alle predictorvariabelen samen 39% van 
Tabel 10.  Mentale kwaliteit van leven (SF-MCS) en Geslacht, Vertrouwen, 
Zorg om anderen en Transcendente ervaringen: Multiple regressieanalyse 
Predictorvariabelen 
Mentale kwaliteit van leven (SF-MCS) 
b*-waarde p-waarde 
Geslacht   0,18 0,004 
Vertrouwen   0,68 < 0,001 
Zorg om anderen - 0,19 0,006 
Transcendente ervaringen - 0,17 0,007 
Noot.  N = 164; Vertrouwen, Zorg om anderen en Transcendente ervaringen   
            zijn gemeten met de SAIL-vragenlijst 
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de variantie in fysieke kwaliteit van leven konden verklaren. Onder constant houding van de overige 
variabelen, bleken een lage mate van spirituele activiteiten (p = 0,040), een lage mate van huidige 
pijn (p < 0,001) en een lage mate van pijn ‘op z’n ergst’ (p = 0,018) verbonden te zijn met een hoge 
mate van fysieke kwaliteit van leven. De andere predictorvariabelen waren niet verbonden met 
fysieke kwaliteit van leven. Een multiple regressieanalyse met alleen de predictorvariabelen 
‘spirituele activiteiten’, ‘huidige pijn’ en pijn ‘op z’n ergst’ (Tabel 11) toonde dat het significante 








Tabel 11. Fysieke kwaliteit van leven en Spirituele activiteiten, Huidige pijn 
(VAS-nu) en Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max): Multiple regressieanalyse 
Predictorvariabelen 
Fysieke kwaliteit van leven (SF-PCS) 
b*-waarde p-waarde 
Spirituele activiteiten (SAIL) - 0,08 0,215 
Huidige pijn (VAS-nu)  - 0,42 < 0,001 
Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max)  - 0,23 0,011 
Noot.  N = 164; Spirituele activiteiten is gemeten met de SAIL-vragenlijst 
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Tabel 12.  Huidige pijn (VAS-nu) en Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max): Hiërarchische multiple regressieanalyse 
Predictor variabelen 
Huidige pijn (VAS-nu)  Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max) 
Model 1  Model 2  Model 3  Model 1  Model 2  Model 3 
b* p  b* p  b* p  b* p  b* p  b* p 
Demografische variabelen                  
  Geslacht (man vs vrouw)   0,02  0,850    0,01 0,897    0,03 0,750    0,04 0,659    0,05 0,562  0,05 0,558 
  Leeftijd (jaar)   0,05 0,575    0,05 0,534    0,06 0,499  - 0,02 0,806    0,03 0,742  0,03 0,738 
                  Spiritualiteit (SAIL)                    
  Zingeving    - 0,02 0,847  - 0,02 0,886     - 0,03 0,817  - 0,03 0,822 
  Vertrouwen      - 0,22 0,063  - 0,17 0,224     - 0,33 0,004  - 0,33 0,013 
  Aanvaarding        0,09 0,365    0,09 0,374       0,18 0,069    0,18 0,070 
  Zorg om anderen      0,10 0,305    0,08   0,412       0,19 0,047    0,19 0,055 
  Verbondenheid met de natuur    - 0,01 0,943  - 0,00 0,971     - 0,05 0,559  - 0,05 0,564 
  Transcendente ervaringen      0,16 0,098    0,15 0,154     - 0,02 0,817  - 0,02 0,804 
  Spirituele activiteiten      - 0,19   0,059  - 0,19 0,063     - 0,23 0,018  - 0,23 0,019 
                        Kwaliteit van leven                   
  Mentale kwaliteit van leven (SF-MCS)        - 0,09 0,396        - 0,01 0,917 
                  R² 0,00  0,07  0,08  0,00  0,15  0,15 
ΔR²   0,07  0,01    0,15**  0,00 
F 0,16  1,33  1,27  0,15  3,09**  2,76** 




Tabel 13.  Mentale (SF-MCS) en Fysieke (SF-PCS) kwaliteit van leven: Hiërarchische multiple regressieanalyse 
Predictor variabelen 
Mentale kwaliteit van leven (SF-MCS)  Fysieke kwaliteit van leven (SF-PCS) 
Model 1  Model 2  Model 3  Model 1  Model 2  Model 3 
b* p  b* p  b* p  b* p  b* p  b* p 
Demografische variabelen                  
  Geslacht (man vs vrouw)   0,16 0,042    0,18 0,004    0,18 0,005  - 0,05 0,557  - 0,05 0,561  - 0,03 0,620 
  Leeftijd (jaar)   0,05 0,555    0,05 0,410    0,06 0,385  - 0,09 0,274  - 0,09 0,316  - 0,06 0,411 
                  Spiritualiteit (SAIL)                  
  Zingeving      0,07 0,471    0,07 0,476       0,04 0,735    0,03 0,798 
  Vertrouwen      0,64 < 0,001    0,64 < 0,001       0,19 0,114    0,02 0,848 
  Aanvaarding    - 0,02 0,832  - 0,02 0,815     - 0,04 0,706    0,04 0,622 
  Zorg om anderen    - 0,21 0,008  - 0,21 0,008       0,02 0,844    0,11 0,194 
  Verbondenheid met de natuur      0,04 0,603    0,04 0,581       0,02 0,822    0,01 0,932 
  Transcendente ervaringen    - 0,22 0,005  - 0,20 0,012       0,02 0,806    0,09 0,271 
  Spirituele activiteiten      0,04 0,656    0,03 0,701     - 0,04 0,706  - 0,17 0,040 
                  Pijnintensiteit                  
  Huidige pijn (VAS-nu)       - 0,09 0,287        - 0,43 < 0,001 
  Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max)         0,06 0,513        - 0,23 0,018 
                  R² 0,03  0,43  0,44  0,01  0,06  0,39 
ΔR²   0,41***  0,01    0,05  0,34*** 
F 2,13  13,11***  10,77***  0,69  0,99  8,87*** 
Noot.  N = 164; ***p < 0,001 
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5. Conclusie en discussie 
Dit laatste hoofdstuk vormt het slot van dit verkennende empirische onderzoek. De conclusies van de 
onderzoeksresultaten worden gepresenteerd en bediscussieerd in het licht van de onderzoeksvraag 
en de doelstelling van het onderzoek. We staan stil bij de betekenis van de resultaten voor de theorie 
en de praktijk en we geven aan wat de beperkingen van het onderzoek zijn. Daarbij worden 
aanbevelingen en hypotheses geformuleerd met het oog op vervolgonderzoek. 
5.1 Conclusie 
In het onderzoek stond de vraag centraal of en wat de samenhang was tussen pijnintensiteit, 
spiritualiteit en kwaliteit van leven bij patiënten met chronische, onverklaarde pijn. Om antwoord te 
geven op deze vraag, voerden we een verkennend cross-sectioneel vragenlijstonderzoek uit onder 
164 respondenten met chronische, onverklaarde pijn. In deze paragraaf worden de resultaten van 
ons onderzoek samengevat, waarbij antwoord wordt gegeven op de deelvragen van het onderzoek.  
Beschrijvende resultaten en verschillen tussen groepen 
De 164 respondenten bestonden voor 70% uit vrouwen en voor 30% uit mannen. Deze verdeling 
kwam overeen met de man-vrouw verhouding in veel chronische pijnaandoeningen en -onderzoeken 
(Fillingim R. B., 2013). De gemiddelde leeftijd van de respondenten was 56,7 jaar.  
Voor het onderzoeken van pijnintensiteit werden twee 100mm VAS-schalen gebruikt; een voor 
de mate van huidige pijn en een voor de mate van pijn als deze ‘op z’n ergst’ was. De respondenten 
scoorden gemiddeld 44,93 op huidige pijn en de gemiddelde mate van pijn ‘op z’n ergst’ betrof 
68,77. Zowel voor huidige pijn als voor pijn ‘op z’n ergst’ scoorden de respondenten significant lager 
dan vier jaar geleden.  
Voor het onderzoeken van de mate van kwaliteit van leven werden met behulp van de SF-36 
vragenlijst twee som scores berekend, één voor de fysieke kwaliteit van leven en één voor de 
mentale kwaliteit van leven (bij beide was het bereik 0 tot 100). De respondenten scoorden voor de 
mate van fysieke kwaliteit van leven gemiddeld 38,38 en voor de mate van mentale kwaliteit van 
leven gemiddeld 43,96. In vergelijking met vier jaar geleden scoorden de respondenten significant 
hoger op de mate van fysieke kwaliteit van leven. Voor de score op mentale kwaliteit van leven was 
dit juist omgekeerd het geval. Hierop scoorden de respondenten significant lager dan vier jaar 
geleden. Een vergelijking met de algemene populatie toonde dat de respondenten significant lager 
scoorden dan de algemene populatie op zowel fysieke als mentale kwaliteit van leven. 
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Voor het onderzoeken van de mate van spiritualiteit werd de SAIL-vragenlijst gebruikt, waarmee 
spiritualiteit werd gemeten op zeven dimensies: zingeving; vertrouwen; aanvaarding; zorg om 
anderen; verbondenheid met de natuur; transcendente ervaringen; en spirituele activiteiten. Omdat 
de respondenten deze vragenlijst voor het eerst invulden, was het niet mogelijk om een vergelijking 
te trekken met vier jaar geleden. Wel vergeleken we de scores van de respondenten met de scores 
van gezonde personen. Hiervoor werd gebruikt gemaakt van het onderzoek van De Jager 
Meezenbroek et al. (2012). Uit de analyse bleek dat de respondenten gemiddeld genomen op vier 
van de zeven spiritualiteitsdimensies significant hoger scoorden in vergelijking met gezonde 
personen. Dit betrof de spiritualiteitsdimensies ‘zingeving’, ‘vertrouwen’, ‘zorg om anderen’ en 
‘transcendente ervaringen’. Bij zorg om anderen betrof dit een groot effect, bij zingeving en 
transcendente ervaringen was er sprake van een middelmatig groot effect en bij vertrouwen was er 
een klein effect.  
 
Beantwoording van de drie deelvragen 
De eerste deelvraag luidde: In hoeverre is er sprake van samenhang tussen pijnintensiteit en zeven 
spiritualiteitsdimensies bij patiënten met chronische, onverklaarde pijn?  
Uit de enkelvoudige analyses van de scores van de respondenten bleek dat de een lage mate van 
vertrouwen significant samenhing met een hoge mate van huidige pijn, en andersom. De andere zes 
spiritualiteitsdimensies hingen niet samen met huidige pijn. Uit de multiple regressieanalyses bleek 
dat de zeven spiritualiteitsdimensies, bij gezamenlijk invoeren, niet significant samenhingen met 
huidige pijnintensiteit. Van de predictorvariabelen hing een lage mate van vertrouwen – onder 
constant houding van de overige variabelen – significant samen met een hoge huidige pijn. 
Uit de enkelvoudige analyses bleek tevens dat een lage mate van vertrouwen, een lage mate van 
spirituele activiteiten en een lage mate van zingeving significant samenhingen met een hoge mate 
van pijn ‘op z’n ergst. Aanvaarding, zorg om anderen en verbondenheid met de natuur hingen niet 
samen met pijnintensiteit ‘op z’n ergst’. Uit de multiple regressieanalyses bleek daarnaast dat 15% 
van de variantie in pijnintensiteit ‘op z’n ergst’ kon worden verklaard door de spiritualiteitsdimensies 
vertrouwen, spirituele activiteiten, aanvaarding en zorg om anderen (gezamenlijk ingevoerd). Hierbij 
hing – onder constant houding van de overige variabelen – een hoge mate van pijn ‘op z’n ergst’ 
significant samen met een lage mate van vertrouwen. Ook hing pijn ‘op z’n ergst’ significant samen 




De tweede deelvraag had betrekking op de samenhang tussen kwaliteit van leven en spiritualiteit en 
was verdeeld in twee subvragen. Deelvraag 2A luidde: In hoeverre is er sprake van samenhang 
tussen mentale gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven en zeven spiritualiteitsdimensies?  
Uit de enkelvoudige analyses bleek dat een hoge mate van zingeving, een hoge mate van 
vertrouwen en een hoge mate van aanvaarding significant samenhingen met een hoge mate van 
mentale kwaliteit van leven. De spiritualiteitsdimensies zorg om anderen, transcendente ervaringen 
en spirituele activiteiten hingen niet samen met mentale kwaliteit van leven. De multiple 
regressieanalyses lieten zien dat 43% van de variantie in mentale kwaliteit van leven kon worden 
verklaard door geslacht, vertrouwen, zorg om anderen en transcendente ervaringen (gezamenlijk 
ingevoerd). Van deze variabelen hing – onder constant houding van de overige variabelen – een hoge 
mate van vertrouwen significant samen met een hoge mate van kwaliteit van leven. Een lage mate 
van zorg om anderen hing tevens significant samen met een hoge mentale kwaliteit van leven. Ook 
een lage mate van transcendente ervaringen hing significant samen met een hoge mentale kwaliteit 
van leven.  
 
Deelvraag 2B luidde: In hoeverre en hoe is er sprake van samenhang tussen fysieke kwaliteit van 
leven en zeven spiritualiteitsdimensies? 
De enkelvoudige analyses toonden dat een hoge mate van fysieke kwaliteit van leven significant 
samenhing met een hoge mate van zingeving en een hoge mate van vertrouwen. Uit de multiple 
regressieanalyses bleek dat fysieke kwaliteit van leven niet kon worden voorspeld door de zeven 
spiritualiteitsdimensies. Daarnaast bleek uit de multiple regressieanalyses dat de predictorvariabelen 
geslacht, leeftijd, zingeving, vertrouwen, aanvaarding, zorg om anderen, verbondenheid met de 
natuur, transcendente ervaringen, spirituele activiteiten en huidige pijn en pijn ‘op z’n ergst’ 
(gezamenlijk ingevoerd) 39% van de variantie in fysieke kwaliteit van leven konden verklaren. Van 
deze predictorvariabelen hing – onder constant houding van de overige variabelen – een lage mate 
van spirituele activiteiten, een lage mate van huidige pijn en een lage mate van pijn op z’n ergst, 
samen met een hoge mate van fysieke kwaliteit van leven. Een multiple regressieanalyse met alleen 
deze drie significante variabelen in één model, liet zien dat de significante samenhang tussen 






De derde deelvraag was: In het geval er sprake is van samenhang zoals geformuleerd bij vraag 1 en  
2a: in hoeverre kan pijnintensiteit worden verklaard door zeven  spiritualiteitsdimensies én de 
mentale kwaliteit van leven bij patiënten met chronische, onverklaarde pijn? 
Uit de antwoorden op vraag 1 en vraag 2a bleek dat er sprake was van samenhang tussen 
pijnintensiteit (zowel huidig als ‘op z’n ergst’) en enkele spiritualiteitsdimensies, en dat er sprake was 
van samenhang tussen mentale kwaliteit van leven en enkele spiritualiteitsdimensies.  
Uit de enkelvoudige analyses kwam naar voren dat een hoge mentale kwaliteit van leven 
significant samenhing met een lage huidige pijnintensiteit en dat een hoge mentale kwaliteit van 
leven significant samenhing met een lage mate van pijn ‘op z’n ergst’. Beide verbanden waren zwak. 
Uit de multiple regressieanalyse bleek dat huidige pijnintensiteit en de mate van pijn ‘op z’n ergst’ 
samen niet van toegevoegde voorspellende waarde waren voor de mate van mentale kwaliteit van 
leven. Uit de multiple resultaten bleek tevens dat het niet mogelijk was om huidige pijnintensiteit te 
voorspellen op basis van de predictorvariabelen geslacht, leeftijd, de zeven spiritualiteitsdimensies 
en de mentale kwaliteit van leven samen. Tot slot bleek dat mentale kwaliteit van leven niet van 
toegevoegde verklarende waarde was voor de mate van pijn ‘op z’n ergst’. De vier 
spiritualiteitsdimensies vertrouwen, spirituele activiteiten, aanvaarding en zorg om anderen samen 
bleken daarentegen wél van toegevoegde waarde voor het verklaren van pijn ‘op z’n ergst’. 
 
5.2 Discussie 
Deze discussie bespreekt de belangrijkste en meest opvallende resultaten van het onderzoek. Tevens 
komen de beperkingen van het onderzoek aan bod, net als de betekenis van de resultaten voor de 
praktijk.  
 Alle respondenten deden vier jaar geleden mee aan het PROFILE-PAIN onderzoek. Na 16 
maanden werd een follow-up onderzoek uitgevoerd (Snijders, et al., 2012). Hieraan namen 271 
respondenten deel, waaronder 89% van de respondenten uit het huidige onderzoek. Na 16 maanden 
bleek de huidige pijnintensiteit significant te zijn gedaald bij 34% van alle respondenten. Deze 
dalende lijn bleek in het huidige onderzoek te zijn doorgezet: de respondenten scoorden significant 
minder pijn dan vier jaar geleden.  
 De respondenten bleken daarnaast een lagere (slechtere) fysieke en mentale kwaliteit van leven 
te ervaren dan de algemene populatie. Dit kwam overeen met meerdere onderzoeken naar 
chronische pijn en gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven (Aaronson, et al., 1998; Lame, Peters, 
Vlaeyen, Kleef, & Patijn, 2005; Picavet & Hoeymans, 2004). De respondenten hadden, vergeleken 
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met vier jaar geleden, een betere fysieke kwaliteit van leven. Een mogelijke verklaring hiervoor is de 
negatieve samenhang tussen fysieke kwaliteit van leven en pijnintensiteit, die mede werd 
veroorzaakt doordat ‘pijn’ een onderdeel was van de meting van fysieke kwaliteit van leven. Een 
andere mogelijke verklaring is dat mensen, die gemiddeld al acht jaar lijden aan chronische, 
onverklaarde pijn, in de loop der jaren hebben geleerd om beter om te gaan met de pijn en hun 
leefstijl mogelijk hebben aangepast aan de fysieke beperkingen die zij ervaren. Demografische 
gegevens van de respondenten lieten zien dat bijna 20% van de respondenten in de afgelopen drie 
jaar psychologische/cognitieve therapie kreeg. Ook onderging bijna 20% van de respondenten 
manuele therapie en tevens was 49% onder behandeling bij een fysiotherapeut geweest. Deze 
behandelvormen kunnen hebben bijgedragen aan het verbeteren van de fysieke kwaliteit van leven 
en aan het ervaren van minder pijn. Om vast te stellen of deze behandelingen daadwerkelijk een 
bijdrage leverden, zal dit nader onderzocht moeten worden.  
 Opvallend is dat respondenten, vergeleken met vier jaar geleden, een slechtere mentale kwaliteit 
van leven hadden. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat patiënten met onverklaarde klachten zich 
veelal niet gehoord en erkend voelen door artsen. Ook blijken artsen vaak juist bij te dragen aan de 
somatisatie van patiënten met onverklaarde klachten (Lucassen & Van Ravesteijn, 2010), wat de 
mentale kwaliteit van leven mogelijk negatief beïnvloedt. Het gevoel van niet gezien en niet erkend 
worden door de arts zal daarmee ook sterker kunnen worden, zeker wanneer een (medische) 
verklaring voor de ervaren pijn uitblijft.  
Meer spiritueel dan gezonde personen? 
De respondenten scoorden in vergelijking met gezonde personen significant hoger op vier van de 
zeven spiritualiteitsdimensies: zingeving, vertrouwen, zorg om anderen en transcendente ervaringen.  
 Zingeving: Dat respondenten hoger scoorden op zingeving dan gezonde mensen, zou te 
maken kunnen hebben met het feit dat mensen die al zo lang lijden aan onverklaarde pijn 
bewuster in het leven staan. Pijn dwingt tot keuzes. Doordat mensen bewuster keuzes 
moeten maken in het leven, kiezen zij mogelijk eerder voor dingen die betekenisvol zijn. Men 
moet zich verhouden tot de pijn en deze een plek geven in het leven, zeker wanneer er geen 
verklaarde betekenis wordt aangedragen door de medische wereld. Mogelijk is zingeving bij 
patiënten met COP meer (actief) nodig dan bij gezonde mensen. Uit onderzoek van onder 
meer Unruh (2007) en Dezutter, et al. (2011) blijkt dat spiritualiteit kan bijdragen aan het 
geven van een positieve betekenis aan pijn.  
 Vertrouwen: De respondenten scoorden hoger op vertrouwen dan gezonde personen. 
Spiritualiteit kan mensen hoop en vertrouwen bieden en uit onderzoek van Glover-Graf, et 
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al. (2007) blijkt dat hoop en spirituele kracht positief kunnen bijdragen in de omgang met 
pijn. Ook kan spiritualiteit bijdragen aan het ervaren van minder angst (Wachholtz, Pearce, & 
Koenig, 2007). De mate van vertrouwen is in ons onderzoek gebaseerd op onder meer de 
stellingen: ‘Ik probeer het leven te nemen zoals het komt’, en: ‘Wat er ook gebeurt, ik kan het 
leven aan’. Wanneer mensen al gemiddeld acht jaar pijn hebben, is het misschien wel 
noodzakelijk dat men vertrouwen heeft in de eigen draagkracht en de wereld. Men weet dat 
hij of zij het leven aankan, juist omdat men al acht jaar pijn heeft. Ook zijn mensen met 
chronische pijn vaak minder flexibel wat betreft mobiliteit en energie en is men daardoor 
mogelijk meer genoodzaakt om het leven te nemen zoals het komt. Het feit dat men 
gemiddeld hoger scoort op onder meer de stelling ‘proberen het leven te nemen zoals het 
komt’, betekent niet dat dit ook daadwerkelijk lukt. Misschien moet men harder proberen, 
omdat men al zo lang lijdt aan pijn.  
 Zorg om anderen: Respondenten scoorden hoger op zorg om anderen dan gezonde 
personen. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat het hebben van chronische pijn mensen 
meer gevoelig maakt voor het leed van anderen. Leed wordt mogelijk sneller herkend en dat 
kan leiden tot het ontwikkelen van een groter inlevingsvermogen. Een andere verklaring kan 
zijn dat het bezig zijn met anderen afleidt van zichzelf en de eigen gezondheid. Afleiding 
zorgt er vaak voor dat pijn tijdelijk minder voelbaar is. De vragen uit de vragenlijst zijn tot slot 
niet gericht op wat mensen daadwerkelijk doen voor anderen, maar op de ideeën die men 
heeft over zichzelf in relatie tot anderen. Zorg hebben voor anderen kan ook iets heroïsch 
hebben of een tegenreactie zijn op een minder positief zelfbeeld (in de trant van: ik beteken 
iets, want ik beteken iets voor een ander). Bij mensen met chronische pijn is het zelfrespect 
en de zelfwaardering vaak in het geding, in het bijzonder wanneer er sprake is van 
onverklaarde ziekte (Baart, 2002). Het zou daarom interessant zijn om in vervolgonderzoek 
stil te staan bij de rol van zelfbeeld bij COP. 
 Transcendente ervaringen: Respondenten scoorden hoger op transcendente ervaringen dan 
gezonde personen. Het hebben van chronische pijn betekent een constante confrontatie met 
het (pijnlijke) lichaam. Een hoge mate van transcendente ervaringen kan duiden op een 
sterke behoefte om het lichamelijke te ontstijgen. Uit een recente studie van Büssing, et al. 
(2013) onder Duitse patiënten met chronische pijn, bleek dat 56% van de patiënten vaak of 
regelmatig geloofden in het bestaan van beschermengelen. Wat hierbij opviel, was dat 38% 
van de patiënten die aangaven noch religieus noch spiritueel te zijn, wel in beschermengelen 
geloofden. Volgens de onderzoekers zijn deze uitkomsten een mogelijke aanwijzing dat 
chronische pijnpatiënten belangstelling hebben voor het overbruggen van de kloof tussen 
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enerzijds de concrete worsteling van het omgaan met de ziekte en anderzijds de niet-
rationele / transcendente wereld (Büssing, et al., 2013). Ook deze aanname vraagt om nader 
onderzoek om te achterhalen in hoeverre transcendente ervaringen kunnen bijdragen aan de 
omgang met chronische pijn. 
Pijn en spiritualiteit 
Uit het onderzoek bleek dat huidige pijn niet samenhing met de zeven spiritualiteitsdimensies 
samen. Wel werd een negatief verband gevonden tussen huidige pijn en vertrouwen. Dit betekent 
dat wanneer de huidige pijn hoog is, het vertrouwen laag is, en andersom. Een verklaring hiervoor 
kan zijn dat het ervaren van veel pijn mensen machteloos en wanhopig maakt. Daarnaast is het 
mogelijk dat mensen die in het algemeen weinig vertrouwen ervaren, bijvoorbeeld meer gevoelig zijn 
voor pijn. Uit verschillende onderzoeken blijkt dat spirituele en religieuze coping een mediërende rol 
kunnen spelen bij gezondheid en pijn. Spiritualiteit en religie beïnvloeden dan niet zozeer direct de 
pijnintensiteit, maar hebben invloed op het welbevinden en de kwaliteit van leven van mensen, wat 
weer van invloed kan zijn op de pijnintensiteit (zie oa. Dezutter, 2011; 2012). Dit zou tevens een 
verklaring kunnen zijn voor onze uitkomsten. 
 Daarnaast bleek dat pijn ‘op z’n ergst’ wel samenhing met de zeven spiritualiteitsdimensies 
samen. De spiritualiteitsdimensies vertrouwen, spirituele activiteiten en zorg om anderen konden 
samen 15% van de variantie verklaren in pijn op z’n ergst. Hierbij hing een lage mate van vertrouwen, 
een lage mate van spirituele activiteiten en een hoge mate van zorg om anderen samen met een 
hoge mate van pijn op z’n ergst. Opnieuw was er een verband tussen een hoge pijnintensiteit en een 
lage mate van vertrouwen. De negatieve samenhang tussen pijn op z’n ergst en spirituele activiteiten 
kan mogelijk worden verklaard door het fysieke karakter van de spirituele activiteiten. Het hebben 
van pijn kan veel energie kosten. Ook kan het mensen beperken in hun fysieke mobiliteit, wat het 
contact met anderen en het deelnemen aan bijvoorbeeld bijeenkomsten kan bemoeilijken. Dit is 
terug te vinden in de literatuur, waaruit blijkt dat pijn mensen sociaal kan isoleren. Pijn maakt 
eenzaam (Baart, 2002; Kluveld, 2007). Tot slot kan het feit dat respondenten met hoge pijn ‘op z’n 
ergst’ ook hoog scoren op zorg om anderen betekenen dat zorg om anderen een manier is om met 
de pijn om te gaan.  
Kwaliteit van leven en spiritualiteit 
Een hoge mentale kwaliteit van leven hing bij de respondenten samen met een hoge mate van 
zingeving, vertrouwen en aanvaarding. Deze drie spiritualiteitsdimensies vormden in de SAIL-
vragenlijst samen de categorie ‘verbondenheid met het zelf’. Bij de respondenten bleek dat een 
sterkere mate van verbonden voelen met zichzelf, samenhing met een betere mentale kwaliteit van 
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leven. Uit onderzoek van Van Ravesteijn (2013) naar onverklaarde klachten en mindfulness, kwam 
naar voren dat een behandeling met mindfulness (een spirituele activiteit) kon helpen bij het beter 
mentaal functioneren, bij de acceptatie van de klachten (ofwel aanvaarding) en het beter zorgen 
voor zichzelf. Hieruit blijkt dat een behandeling met mindfulness mogelijk een positieve invloed kan 
hebben op de mentale kwaliteit van leven bij mensen onverklaarde (pijn)klachten. De effectiviteit 
van deze behandeling zou nader onderzocht moeten worden voor chronische, onverklaarde 
pijnpatiënten. 
 Geslacht, hoge mate van vertrouwen, lage mate van zorg om anderen en lage mate van 
transcendente ervaringen konden 43% van de variantie van mentale kwaliteit van leven verklaren. De 
dimensie ‘zorg om anderen’ valt onder verbondenheid met de omgeving en ‘transcendente 
ervaringen’ valt onder verbondenheid met het hogere. Deze dimensies zijn beide gericht op een 
verbinding buiten de persoon. ‘Vertrouwen’ valt daarentegen onder verbondenheid met het zelf en is 
gericht op de persoon zelf. Mogelijk is het voor een hoge mentale kwaliteit van leven belangrijk dat 
de respondenten zich verbinden met zichzelf. Dit idee wordt versterkt doordat de dimensies 
‘zingeving’ en ‘aanvaarding’ ook positief samenhingen met mentale kwaliteit van leven. Daarbij lijkt 
verbondenheid met de omgeving of het hogere een hoge mentale kwaliteit van leven in de weg te 
staan. Deze aannames zouden in vervolgonderzoek verder bestudeerd moeten worden, om zicht te 
krijgen op de causale relaties tussen deze verbanden. 
 Tot slot bleek dat de spiritualiteitsdimensies niet gezamenlijk samenhingen met fysieke kwaliteit 
van leven. Wel hing een hoge fysieke kwaliteit van leven samen met een hoge score op zingeving en 
een hoge score op vertrouwen.  Daarnaast toonden de analyses dat een hoge fysieke kwaliteit van 
leven voor een belangrijk deel werd bepaald door een lage mate van huidige pijn en een lage mate 
van pijn ‘op z’n ergst’. 
 
De resultaten van dit verkennende onderzoek lieten onder meer zien dat er sprake was van 
samenhang tussen pijn en spiritualiteit en dat er sprake was van samenhang tussen kwaliteit van 
leven en spiritualiteit. Ook werd zichtbaar dat de respondenten significant hoger scoorden dan 
gezonde personen op de spiritualiteitsdimensies ‘zingeving’, ‘vertrouwen’, ‘zorg om anderen’ en 
‘transcendente ervaringen’. Het lijkt erop dat de spiritualiteitsdimensies die gericht zijn op 
verbondenheid met zichzelf een bijdrage leveren aan de mentale kwaliteit van leven. 
Vervolgonderzoek zou onder meer nader inzicht moeten geven over de causaliteit van de verbanden, 
waardoor meer duidelijk wordt in hoeverre de spiritualiteitsdimensies een positieve dan wel 
negatieve rol kunnen spelen bij mensen met chronische, onverklaarde pijn.   
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Beperkingen van het onderzoek 
De kwaliteit van dit onderzoek kan om verschillende redenen zijn beïnvloed. Allereerst gaat het 
onderzoek om gevoelige onderwerpen, zoals persoonlijke gezondheid en levensbeschouwing. Hierbij 
is het van belang om de vertrouwelijkheid van het onderzoek bij de werving van respondenten 
expliciet te benadrukken. Dit is in het onderzoek niet gebeurd. Dit kan hebben bijgedragen aan non-
respons. Daarnaast kan het onderzoeken van zulke gevoelige onderwerpen ook leiden tot sociaal 
wenselijke antwoorden. We hebben de mate van sociale wenselijkheid bij onze respondenten niet  
onderzocht, waardoor we niet kunnen nagaan in hoeverre sociale wenselijkheid invloed heeft gehad 
op de wijze waarop respondenten bepaalde vragen hebben ingevuld.  
 Iets anders dat de scores kan hebben beïnvloed, is de volgorde van de vragenlijsten. De 
vragenlijsten waren aan elkaar geniet, om de kans te vergroten dat de respondenten de vragenlijsten 
van voren naar achteren zouden invullen. We weten echter niet of de respondenten zich aan deze 
volgorde hebben gehouden. De eerste vragenlijst betrof de VAS, ofwel de mate van pijnintensiteit. 
Vervolgens waren er twee uitgebreide vragenlijsten (de MPI17 en de SF-36) over de pijn- en 
functioneringsklachten en de ervaren kwaliteit van leven. De SAIL was de vierde vragenlijst. Daar 
onze respondenten veel pijnklachten ervaren en relatief wat ouder zijn, is het denkbaar dat ze tijdens 
het invullen van de vragenlijst pauzes hebben gehouden. Ook kunnen ze het invullen hebben 
verspreid over meerdere momenten of zelfs dagen. Daarnaast is het mogelijk dat men in de loop van 
het invullen meer pijn ging ervaren, doordat men bewuster werd van de pijn (door de gestelde 
vragen) of doordat de fysieke activiteit van het invullen pijn en vermoeidheid versterkten. Dit zou 
een vertekend beeld kunnen opleveren. Om de samenhang tussen de huidige pijn en spiritualiteit te 
meten, is het belangrijk dat het moment van invullen zo dicht mogelijk bij elkaar ligt. We kunnen dit 
achteraf niet controleren, omdat we werkten met schriftelijke vragenlijsten. Digitale vragenlijsten 
hadden dit voor een deel kunnen voorkomen, daar de onderzoeker dan de volgorde van het invullen 
kan bepalen. Daarnaast kan de onderzoeker met digitale vragenlijsten zien op welk moment de 
verschillende vragenlijsten zijn ingevuld. Omdat de respondenten een relatief oudere groep 
patiënten betrof, was de kans op non-respons groter bij een digitale vragenlijst. Ook zouden mensen 
zonder computer of Internet-vaardigheden zijn uitgesloten van onderzoek.  
 Een andere beperking van het onderzoek is dat de respondenten niet zijn gevraagd of en hoe zij 
zichzelf religieus, dan wel spiritueel ervaren. Wanneer de gezindte van de respondenten bekend was 
geweest, hadden de culturele en religieuze verschillen tussen de respondenten kunnen worden 
meegenomen in het onderzoek.  
                                                          
17
 De resultaten van de MPI zijn niet gebruikt in ons onderzoek 
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 Ook de vragenlijsten zelf hebben mogelijk invloed gehad op de kwaliteit van het onderzoek. De 
SF-36 is een veelgebruikte en uitgebreid onderzochte vragenlijst die betrekking heeft op de 
gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven van mensen in het algemeen. Deze vragenlijst is niet 
ontwikkeld voor chronische, onverklaarde pijnpatiënten. Dit kan er voor zorgen dat ziekte-specifieke 
elementen die belangrijk zijn voor de kwaliteit van leven van chronische, onverklaarde pijnpatiënten 
onbelicht bleven. De SAIL is daarnaast een recent ontwikkelde vragenlijst en deze is niet eerder 
uitgezet bij chronische pijnpatiënten. De geschiktheid van de vragenlijst hebben we daarom 
verkennend onderzocht met behulp van een factoranalyse. Hieruit kwam naar voren dat niet alle 
factoren overeenkwamen met de dimensies van de SAIL. Vooral de dimensie ‘aanvaarding’ was 
hierbij afwijkend. De dimensie ‘verbondenheid met de natuur’ bevatte daarnaast maar twee items, 
waardoor de vraag kan worden gesteld of deze dimensie daarmee voldoende is onderbouwd.  
 Een andere beperking van de SAIL vragenlijst is de sterke nadruk op interpretaties en visies. De 
vragenlijst onderzoekt spiritualiteit hoofdzakelijk deels een cognitieve benadering. Bij mensen die 
geconfronteerd worden met ingrijpende gebeurtenissen, zoals chronische ziekte, kan dit een nadeel 
zijn, omdat ingrijpende gebeurtenissen vaak niet in woorden zijn te vatten en juist buiten de 
‘begrijpelijkheid’ vallen. Een vragenlijst die spiritualiteit en religie benadert vanuit een meer 
emotioneel/ervaringsgericht perspectief, zou mogelijk beter aansluiten. Daarbij is kwalitatief 
onderzoek wellicht meer geschikt, omdat deze manier van onderzoek primair gericht is op de 
ervaring van respondenten. Tot slot kan de vraag gesteld worden of de gebruikte terminologie in de 
SAIL-vragenlijst een beperking is. Sommige vragen zijn vrij abstract gesteld en dit sluit mogelijk niet 
bij iedereen aan. Daarbij lijken sommige vragen ruimte te laten voor meerdere interpretaties.  
Waarde voor de praktijk en aanbevelingen 
Dit onderzoek nam de spirituele dimensie van zorg als uitgangspunt. Hiermee werd verkend of  
spiritualiteit een aanvulling kon zijn op het gebruikelijk biopsychosociaal model van zorg voor de 
kennis en behandeling van COP. Uit de resultaten van het onderzoek bleek dat bepaalde 
spiritualiteitsdimensies samenhingen met pijn en kwaliteit van leven. Dit laat zien dat de spirituele 
dimensie relevant kan zijn bij de behandeling van en omgang met COP. Dit is van waarde, daar de 
huidige biopsychosociale benadering niet toereikend is gebleken om de kennis te genereren die 
nodig is om het ziektebeloop en de kwaliteit van leven bij patiënten significant te verbeteren. De 
(positieve en/of negatieve) betekenis van deze samenhangen zal in vervolgonderzoek duidelijk 
moeten worden, waardoor nog meer gericht kan worden gekeken naar de betekenis van de 
resultaten voor de zorgpraktijk. Meer inzicht in de werking van spiritualiteit bij chronische pijn kan 
daarbij de kwaliteit van de geestelijke ondersteuning van patiënten vergroten. Geestelijk verzorgers 
zijn bij uitstek opgeleid in het begeleiden en ondersteunen van existentiële en spirituele vragen. De 
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resultaten van het onderzoek bieden aanknopingspunten voor zowel de geestelijke verzorging, als 
voor de samenwerking tussen geestelijk verzorgers en andere disciplines, zoals de psychologische 
zorg. Hierbij kan men denken aan het versterken van de verbondenheid met zichzelf en het 
vergroten van de mentale kwaliteit van leven bij patiënten met COP. 
 Voor vervolgonderzoek is het aan te bevelen om een grotere steekproef te gebruiken, daar de 
generaliseerbaarheid naar de populatie in dit onderzoek onvoldoende was. Daarnaast was het niet 
mogelijk om causale verbanden te leggen, omdat spiritualiteit cross-sectioneel werd gemeten. 
Longitudinaal onderzoek zou hiervoor een meer geschikte onderzoeksvorm zijn. Het is aan te raden 
om naast kwantitatief onderzoek ook onderzoeksmethoden te gebruiken die direct aansluiten bij de 
individuele ervaringen van patiënten. Kwalitatief onderzoek zoals de narratieve benadering, is in 
staat om meer gericht te onderzoeken wat spiritualiteit en religie voor patiënten betekent in het licht 
van hun levensverhaal. Dit sluit goed aan bij de patiëntengroep die wij onderzochten (Baart, 2002). 
Het is zodoende aan te bevelen om in vervolgonderzoek gebruik te maken van mixed-methods 
onderzoek. 
Mogelijke hypotheses voor vervolgonderzoek: 
 Een sterke gerichtheid naar buiten (gericht op verbondenheid met anderen en/of het 
hogere), heeft een negatieve invloed op de mentale kwaliteit van leven bij mensen met 
chronische, onverklaarde pijn; 
 Een sterke gerichtheid naar binnen (gericht op verbondenheid met zichzelf), heeft een 
positieve invloed op de mentale kwaliteit van leven bij mensen met chronische, onverklaarde 
pijn; 
 Het zelfbeeld van mensen met chronische, onverklaarde pijn speelt een mediërende rol 
tussen zorg om anderen en mentale kwaliteit van leven; 
 Mindfulness-based cognitieve therapie heeft een positieve invloed op de mentale kwaliteit 
van leven bij mensen met chronische, onverklaarde pijn; 
 Mensen met chronische, onverklaarde pijn gebruiken transcendente ervaringen om de kloof 
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Vier jaar geleden heeft u meegedaan aan een onderzoek van het UMC Utrecht / St Antonius 
Ziekenhuis naar chronische, onverklaarde pijnklachten. U heeft toen enkele vragenlijsten ingevuld. 
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Zoals wij toen al aankondigden, willen wij graag weten hoe het nu met u gaat. Wij zijn benieuwd naar 
uw pijnklachten, uw dagelijks leven, uw algehele gezondheidstoestand en uw kijk op het leven. Uw 
hulp is onmisbaar bij het ontwikkelen van betere zorg voor patiënten met chronische pijn. 
 
Zou u deze vragenlijsten willen invullen? 
 
U vindt de lijsten bij deze brief. Een deel van de vragen heeft u eerder ook beantwoord. We stellen 
deze vragen opnieuw, omdat we graag willen weten hoe het nu met u gaat. Ook als u inmiddels geen 
pijn meer heeft, of als er bij u een andere ziekte/diagnose is vastgesteld, zijn wij benieuwd naar 
hoe het nu met u gaat.  
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uw vragenlijsten zo snel mogelijk! Als u geen vragenlijsten meer wilt ontvangen, kunt u dit aangeven 
op het bijgeleverde antwoordenstrookje. Deze kunt u dan samen met de lege vragenlijsten in de 
retourenveloppe terugsturen.  
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Tabel B1.  Pijnintensiteit (VAS) en Kwaliteit van leven: Beschrijvende statistieken van de baseline (vier jaar geleden) 
(N = 164) N M Mdn SD Min Max 
Pijnintensiteit        
  Huidige pijn (VAS-nu) 164 49,51 52,00 25,39 0,00 100,00 
  Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max) 164 81,38 86,00 15,72 20,00 100,00 
       
Kwaliteit van leven       
  Fysiek (SF-PCS) 164 35,01 35,21 9,11 15,84 59,84 
  Mentaal (SF-MCS) 164 46,13 47,69 9,91 15,00 63,34 
Noot.  M = gemiddelde, Mdn = mediaan; Gegevens afkomstig uit PROFILE-PAIN onderzoek (Snijders, 2012) 
Bijlage 2: Tabellen B1 – B3 
  
  
Tabel B2.  Matrix met correlaties (Pearson) voor de 26 items van de SAIL-vragenlijst 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 
1 -                          
2 ,24 -                         
3 ,45 ,23 -                        
4 ,37 ,24 ,37 -                       
5 ,17 ,31 ,20 ,23 -                      
6 ,76 ,17 ,26 ,24 ,24 -                     
7 ,15 ,55 ,19 ,30 ,41 ,36 -                    
8 ,38 ,15 ,22 ,47 ,21 ,56 ,24 -                   
9 ,56 ,17 ,48 ,40 ,25 ,32 ,23 ,47 -                  
10 ,18 -,02 ,15 ,16 ,25 ,06 -,02 ,12 ,20 -                 
11 ,20 ,32 ,22 ,25 ,39 ,33 ,35 ,22 ,22 ,27 -                
12 ,45 ,33 ,38 ,46 ,40 ,21 ,24 ,28 ,50 ,30 ,37 -               
13 ,54 ,28 ,32 ,42 ,26 ,41 ,31 ,52 ,55 ,21 ,23 ,49 -              
14 ,14 ,12 ,18 ,11 ,68 ,15 ,26 ,26 ,19 ,21 ,22 ,28 ,24 -             
15 ,35 ,23 ,23 ,20 ,20 ,36 ,22 ,51 ,47 ,24 ,30 ,33 ,49 ,21 -            
16 ,38 ,55 ,24 ,36 ,30 ,11 ,41 ,31 ,38 ,10 ,29 ,47 ,35 ,21 ,36 -           
17 ,53 ,36 ,33 ,37 ,34 ,17 ,21 ,35 ,55 ,31 ,27 ,73 ,50 ,26 ,39 ,62 -          
18 ,25 ,74 ,24 ,26 ,33 ,12 ,55 ,23 ,30 ,08 ,38 ,42 ,32 ,13 ,29 ,71 ,57 -         
19 ,04 ,13 ,20 ,19 ,29 ,13 ,19 ,26 ,11 ,25 ,30 ,31 ,17 ,34 ,17 ,21 ,27 ,22 -        
20 ,02 ,04 ,06 ,12 ,27 ,09 ,12 ,15 ,06 ,42 ,20 ,26 ,19 ,32 ,21 ,19 ,26 ,11 ,69 -       
21 ,08 ,09 ,08 ,17 ,28 ,09 ,15 ,16 ,09 ,37 ,22 ,29 ,23 ,35 ,25 ,21 ,30 ,14 ,67 ,86 -      
22 ,16 ,17 ,15 ,30 ,25 ,23 ,19 ,28 ,14 ,41 ,30 ,29 ,27 ,32 ,25 ,18 ,28 ,19 ,35 ,47 ,55 -     
23 ,13 ,09 -,03 ,10 ,23 -,06 ,08 ,08 ,01 ,09 ,04 ,24 ,09 ,25 ,05 ,20 ,34 ,16 ,33 ,41 ,47 ,35 -    
24 ,18 ,19 ,18 ,30 ,35 ,19 ,19 ,25 ,16 ,57 ,36 ,28 ,27 ,35 ,30 ,20 ,30 ,22 ,37 ,49 ,50 ,68 ,31 -   
25 ,09 ,07 ,01 ,14 ,12 ,01 ,01 ,06 ,03 ,22 ,17 ,14 ,07 ,16 ,11 ,01 ,16 ,06 ,21 ,44 ,50 ,46 ,52 ,48 -  
26 ,03 ,13 ,04 ,10 ,11 ,06 ,06 ,07 ,00 ,44 ,21 ,22 ,10 ,15 ,14 ,09 ,18 ,12 ,17 ,32 ,45 ,64 ,16 ,55 ,39 - 
Noot.  N = 164; Correlaties ≥ 0,13 zijn significant op tenminste 0,05 niveau 
  
  
Tabel B3.  Correlaties (Pearson) voor Geslacht, Leeftijd, Pijnintensiteit (VAS), Spiritualiteitsdimensies (SAIL), Mentale (SF-MCS) en Fysieke kwaliteit van leven (SF-PCS) 
Variabelen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
1 Geslacht (man vs vrouw) -             
2 Leeftijd (jaar) - ,17* -            
3 Huidige pijn (VAS-nu)   ,01     ,04 -           
4 Pijn ‘op z’n ergst’ (VAS-max)   ,04 - ,03   ,69** -          
5 Zingeving   ,07   ,05 - ,09 - ,18* -         
6 Vertrouwen - ,00 - ,01 - ,17* - ,25**  ,69** -        
7 Aanvaarding    ,09   ,09 - ,03 - ,04  ,48** ,57** -       
8 Zorg om anderen   ,07 - ,05   ,03   ,04  ,55** ,42** ,42** -      
9 Verbondenheid met de natuur   ,11   ,24* - ,00 - ,10  ,36** ,28** ,35**   ,34** -     
10 Transcendente ervaringen   ,07   ,12   ,06 - ,14  ,35** ,15 ,23**    ,20* ,37** -    
11 Spirituele activiteiten   ,10   ,16* - ,10 - ,25**  ,38** ,25** ,35**    ,19* ,34**   ,57** -   
12 Fysieke kwaliteit van leven (SF-PCS) - ,03 - ,08 - ,57** - ,50**  ,16* ,21** ,09    ,11 ,05   ,04 ,02 -  
13 Mentale kwaliteit van leven (SF-MCS)   ,15*   ,02 - ,18* - ,16*  ,36** ,58** ,29**    ,08 ,14 - ,09 ,09 - ,08 - 







Wilt u bij het invullen van de vragen rekening houden met de volgende punten: 
 
 Omcirkel steeds het antwoord dat het best bij u past (één cijfer per vraag)   
 Er zijn geen "goede" of "foute" antwoorden   
 Vaak is uw eerste ingeving de beste, denk niet te lang na over uw antwoord  
 
We realiseren ons dat u sommige vragen wellicht moeilijk te beantwoorden vindt, bijvoorbeeld omdat u 
er nog nooit over nagedacht heeft. Toch is het van groot belang dat u alle vragen invult. 
 
In hoeverre zijn de onderstaande uitspraken gewoonlijk op u van toepassing? 
(Het gaat dus niet alleen om dit moment) 
 
 
  Helemaal   Nauwe-   Enigs- In In In zeer 
   niet lijks zins redelijke hoge hoge 
      mate mate mate 
         
1. Ik treed de wereld met vertrouwen tegemoet  1 2 3 4 5 6 
2. Ik vind het belangrijk dat ik iets voor anderen 1 2 3 4 5 6 
 kan doen        
3. In moeilijke tijden bewaar ik mijn innerlijke 1 2 3 4 5 6 
 rust        
4. Ik weet voor mezelf wat mijn ‘plaats’ is in het 1 2 3 4 5 6 
 leven        
5. De schoonheid van de natuur ontroert mij 1 2 3 4 5 6 
6. Ik accepteer dat ik de loop van mijn leven niet 1 2 3 4 5 6 
 helemaal zelf in de hand heb        
7. Ik heb oog voor het leed van anderen 1 2 3 4 5 6 
8. Ik accepteer dat ik niet overal invloed op kan 1 2 3 4 5 6 
 uitoefenen        
9. Wat er ook gebeurt, ik kan het leven aan 1 2 3 4 5 6 
10. Er is een God of een hogere macht in mijn 1 2 3 4 5 6 
 leven die mij richting geeft        
11. Ik ben me ervan bewust dat elk leven zijn 1 2 3 4 5 6 
 tragiek kent        
12. Ik ervaar dat de dingen die ik doe betekenisvol 1 2 3 4 5 6 
 zijn        
13. Ik probeer het leven te nemen zoals het komt 1 2 3 4 5 6 





















  Helemaal    Nauwe-    Enigs- In In In zeer 
   niet lijks zins redelijke hoge hoge 
      mate mate mate 
14. Als ik in de natuur ben voel ik me daar sterk 1 2 3 4 5 6 
 mee verbonden        
15. Ik accepteer dat het leven mij onvermijdelijk 1 2 3 4 5 6 
 soms pijn geeft        
16. Ik probeer in mijn leven wat voor de 1 2 3 4 5 6 
 maatschappij te betekenen        
17. Mijn leven heeft betekenis en doel 1 2 3 4 5 6 
18. Ik wil wat voor mijn medemens kunnen 1 2 3 4 5 6 
 betekenen        
19. Ik heb ervaringen gehad waarbij de aard van  1 2 3 4 5 6 
 de werkelijkheid voor mij duidelijk werd        
20. Ik heb ervaringen gehad waarbij ik leek op te 1 2 3 4 5 6 
 gaan in een kracht of macht groter dan mijzelf        
21. Ik heb ervaringen gehad waarbij alle dingen 1 2 3 4 5 6 
 deel leken van een groter geheel        
22. Ik bespreek spirituele thema’s met anderen 1 2 3 4 5 6 
 (thema’s zoals de zin van het bestaan, de        
 betekenis van de dood of religie)        
23. Ik heb ervaringen gehad waarbij alles 1 2 3 4 5 6 
 volmaakt leek        
24. Ik mediteer of bid, of neem op andere wijze 1 2 3 4 5 6 
 tijd om tot innerlijke rust te komen        
25. Ik heb ervaringen gehad waarbij ik boven 1 2 3 4 5 6 
 mezelf leek uit te stijgen        
26. Ik neem deel aan bijeenkomsten, workshops 1 2 3 4 5 6 
 e.d. die gericht zijn op spiritualiteit of religie        
